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Die  Zahl  der  Mitteilungen  über  den  primären  Krebs  der 
Lunge  ist  eine  verhältnismäßig  große  und  hat  besonders  im 
letzten  Jahrzehnt  stark  zugenommen.  Bis  zum  Jahre  1898 
betrug  nach  Kamin ski1)  die  Zahl  der  in  der  Literatur  nieder¬ 


gelegten  Berichte  über  primäres  Lungencarcinom  140,  jetzt 
wird  sie  sicherlich,  ausschließlich  der  nur  statistisch  zu¬ 
sammengestellten  Fälle,  das  zweite  Hundert  überschritten 
haben.  Fast  alle  Autoren  weisen  auf  die  große  Seltenheit 
des  primären  Lungenkrebses  hin  im  Gegensatz  zu  der  be¬ 
kanntermaßen  außerordentlichen  Häufigkeit  sekundärer,  nach 
M.  B.  Schmidts2)  Untersuchungen  in  sehr  vielen  Fällen  nur 
mikroskopisch  erkennbarer  metastatischer  Krebsknoten  im 
Lungengewebe,  die  sich  ja  hinreichend  aus  der  anatomischen 


Latsache  erklärt,  daß  die  Lungen  gewissermaßen  als  Filter 
in  den  Blutkreislauf  eingeschaltet  sind  und  die  im  Blutstrome 
kreisenden  Geschwulstzellen  festhalten.  Die  Betonung  der 
gioßen  Seltenheit  des  primären  Lungencareinoms  ist  bei  den 
einzelnen  Autoren,  sowohl  den  älteren,  wie  Kokitansky 3)> 
Heschl4),  als  auch  noch  den  neueren,  z.  B.  Horn5),  eine  so 


*)  Kaminski,  Ein  primäres  Lungencarcinom  mit  verhorntem  Platten¬ 
epithel.  Inaug.-Diss.  Greifswald  1898. 

2)  M.  B.  Schmidt,  zitiert  bei  Ziegler,  Lehrb.  d.  allg.  Pathologie 
und  der  pathologischen  Anatomie  Bd.  I,  1905. 

3)  Rokitansky,  Handb.  d.  spez.  pathol  Anatomie.  Wien  1842. 

4)  Heschl,  Compendium  d.  pathol.  Anatomie.  Wien  1855. 

5)  Horn,  Ein  Fall  von  primärem  Adenocarcinom  der  Lunge  mit 
flimmerndem  Zylinderepithel.  Yirchows  Archiv  1907.  Bd.  189,  Heft  3. 
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starke,  daß  die  Mitteilung  Ben  das1),  er  habe  in  dem  Jahre 
vom  1.  4.  1900  bis  1.  4.  1901  in  1,2%  sämtlicher  Sektions¬ 
fälle  primären  Lungenkrebs  gefunden,  besonders  auffallend 
ist  und  Karrens t ein2)  diese  Zahl  für  rein  zufällig  hält. 
Daß  aber  in  der  Tat  das  primäre  Lungenearcinom  im  Ver¬ 
hältnis  zum  Vorkommen  primärer  Krebsgeschwülste  über¬ 
haupt  keineswegs  selten  ist,  ergibt  sich  neuerdings  wieder 
aus  dem  Berichte  Orths3)  über  die  Sektionstätigkeit  am 
Charite-Leichenhause  im  Jahre  1910,  wo  er  nicht  weniger 
als  10  primäre  Lungencarcinome  unter  142  Primärkrebsen 
anführt.  Diese  Angabe  Orths  über  die  ungewöhnlich  große 
Zahl  primärer  Lungenkrebse  deckt  sich  mit  unseren  im 
pathologischen  Institute  des  Auguste  Viktoria-Krankenhauses 
zu  Schöneberg  gemachten  Beobachtungen,  über  die  ich  im 
folgenden  berichten  und  eine  kurze  statistische  Erhebung 
anstellen  will. 

Je  größer  das  Beobachtungsmaterial,  um  so  statthafter 
und  leichter  ist  seine  Betrachtung  unter  speziellen  wie  all¬ 
gemeinen  Gesichtspunkten,  weil  Zufälligkeiten  naturgemäß 
bei  kleinen  Zahlen  viel  eher  zu  erwarten  sind  als  bei  größeren. 
Aus  der  vergleichenden  Untersuchung  seines  Sitzes  und  des 
mutmaßlichen  Ausgangspunktes,  des  Befallenseins  des  männ¬ 
lichen  und  des  weiblichen  Geschlechtes  unter  Berücksichtigung 
aller  Faktoren,  die  etwa  in  aetiologischer  Hinsicht  eine  Rolle  zu 
spielen  geeignet  erscheinen,  darf  man  unter  Umständen  Schlüsse 
erwrarten,  die  uns  einem  Verständnis  der  Genese  des  Tumors 
näher  bringen  und  Besonderheiten  des  Einzelfalles  erklären. 

9  Benda,  Deutsche  med.  "Wochenschr.  1904,  Nr.  39. 

2)  Karren  st  ein,  Ein  Fall  von  Kankroid  eines  Bronchus  und 
Kasuistisches  zur  Frage  d.  primären  Bronchial-  und  Lungenkrebses.  Cha¬ 
rite-Annalen  XXXII.  Jahrg. 

8)  Orth,  Bericht  über  d.  Leichenhaus  d.  Charitekrankenhauses  f. 
d.  Jahr  1910.  Charite-Annalen  XXXV.  Jahrg. 
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Das  primäre  Lungencarcinom  hat  zu  einer  ganzen  Reihe 
von  Erörterungen  Anlaß  gegeben,  die  sich  im  wesentlichen 
aut  den  Ausgangspunkt  und  die  histologische  Struktur  der 
Geschwulst  beziehen.  Namentlich  haben  diejenigen  kasuis¬ 
tischen  Mitteilungen  besonderes  Interesse  erweckt,  die  über 
Plattenepithelkrebse  der  Lungen  berichten,  und  es  hat  sich 
im  Anschluß  an  sie  die  Streitfrage  erhoben,  ob  diese  Tumoren 
hervorgehen  aus  einer  einfachen  blastomatösen  Wucherung 
des  Alveolarepithels  oder  aus  einer  solchen  des  metaplastisch 
veränderten  Epithels  der  Bronchialschleimhaut. 

A  priori  sind  ja  für  die  Entstehung  primärer  Lungen¬ 
krebse  verschiedene  Möglichkeiten  gegeben,  und  man  kann 
annehmen,  daß  als  Matrix  der  Geschwulst  einmal  das  Epithel 
der  Bronchien  und  ihrer  Schleimdrüsen,  zum  andern  das 
Alveolarepithel  in  Betracht  kommt,  während  man  wohl  an 
die  Bedeutung  ursprünglich  benigner  blastomatöser  Neu¬ 
bildungen  wie  auch  kongenital  versprengter  Keime  deshalb 
kaum  zu  denken  braucht,  weil  das  Vorkommen  von  Adenomen 
in  der  Lunge  vorläufig  noch  keineswegs  sicher  bewiesen  und 
von  Pick1 2)  im  Gegensatz  zu  Hell}72)  sogar  geleugnet  wird, 
und  weiterhin  die  primären  Keimversprengungen,  die  sog. 
Nebenlungen,  anscheinend  immer  einen  Sitz  haben  (Herx- 
heimer3),  R.  Lewisohn4)),  der  dem  des  primären  Lungen¬ 
krebses  nicht  entspricht. 

*)  Pick,  Zur  Kritik  der  primären  Lungenadenome.  Zeitschr.  f. 
Geburtshilfe  u.  Gynaekologie  LXIY.  1909. 

2)  Konrad  Helly,  Ein  seltener  primärer  Lungentumor.  Ztschr. 
f.  Heilkunde  Bd.  28,  Jahrg.  1907,  Heft  4. 

3)  H  erxheimer,  Ueber  einen  Fall  von  echter  Nebenlunge.  Zen¬ 
tralblatt  für  allgem.  Pathologie  u.  pathologische  Anatomie.  Jena  1901, 
Bd.  12,  S.  529. 

*)  R.  L  ewisohn,  Ueber  einen  Fall  von  echter  Nebenlunge. 
Zentralbl.  für  allgem.  Pathologie  u.  pathologische  Anatomie,  Jena  1903. 
Bd.  14,  S.  869.  (Lit.) 
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Ich  lasse  nun  zunächst  eine  makroskopische  und  mikros¬ 
kopische  Beschreibung  der  im  pathologischen  Institute  des 
Auguste  Viktoria-Krankenhauses  zu  Schöneberg  im  Laufe 
der  letzten  Jahre  beobachteten  Fälle  von  primärem  Lungen- 
carcinom  folgen  und  schließe  an  sie  eine  epikritischo  Be¬ 
sprechung  an. 

Fall  I.  1907.  Nr.  49.  J.  P.,  63  J.,  Apotheker. 

Carcinoma  pulmonis  et  pleurae  sin.  Metastases  hepatis 
et  lymphoglandularum  bronchialium.  Pleuritis  adhaesiva 
circumscripta  et  haemorrhagica  sinistra.  Atrophia  fusca 
cor  dis.  Nephritis  interstitialis  chronica. 

Bei  Eröffnung  des  Thorax  kollabiert  die  rechte  Lunge 
gut,  die  Pleura  ist  überall  spiegelnd  glatt.  Dagegen  ist  die 
linke  Lunge  über  dem  Oberlappen  mit  der  Pleura  costalis 
fest  verwachsen;  der  übrige  Pleuraraum  ist  ausgefüllt  von 
einer  blutigen  Flüssigkeit,  in  welcher  sich  zahlreiche  Flocken 
und  größere  Gerinnsel  von  schmutzig-brauner  Farbe  finden 
Die  Pleura  costalis  und  diaphragmatica  ist  übersät  von 
flachen  dicht  stehenden  und  konfluierenden  grau-weißen  Ge¬ 
schwulstknoten  von  mäßig  fester  Konsistenz.  Fast  der  ganze 
linke  Oberlappen  ist  eingenommen  von  einer  festen  weiß¬ 
grauen  Geschwulstmasse,  die  bis  an  die  Pleura  heranreicht, 
während  das  Lungengewebe  selbst  nur  in  der  Spitze  und 
am  Hilus  von  normaler  Beschaffenheit  ist.  Es  gelingt  nicht 
makroskopisch  den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  zu  be¬ 
stimmen.  Die  Bronchien  lassen  sich  bis  in  die  Tumormasse 
hinein  verfolgen,  ohne  daß  in  ihrem  Lumen  geschwulstähn¬ 
liche  Veränderungen  sich  finden. 

Die  rechte  Lunge  ist  überall  lufthaltig,  leicht  feucht 
durchtränkt.  Die  Bronchialdrüsen  sind  durch  eine  weiß¬ 
graue  weiche  Geschwulstmasse  völlig  substituiert 
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Auch  die  Leber  ist  von  einigen  weißlichen,  markigen 
Knötchen  von  Kirschgroße  durchsetzt. 

Mikroskopische  Untersuchung : 

Mikroskopisch  finden  sich  in  einem  weitmaschigen,  ziem¬ 
lich  schwach  entwickelten  Stroma  epitheliale  Formationen, 
die  an  Drüsen  erinnern,  also  das  Bild  eines  Adencarcinoms 
hervorrufen.  Dieses  Bild  kommt  dadurch  zustande,  daß  die 
Alveolarsepten  statt  des  respiratorischen  Epithels  von  einem 
einschichtigen  hohen  Zylinderepithel  kontinuierlich  überzogen 
sind.  Die  Alveolarsepten  sind  zum  größten  Teil  entweder 
mit  Rundzellen  infiltriert  oder  fibrös,  stellenweise  auch  etwas 
hyalin  verdickt.  Die  größeren  Bronchiallumina  sind  gut 
erhalten,  frei,  mit  Epithel  von  der  gleichen  zylindrischen 
Form,  wie  das  in  den  Alveolen  wuchernde,  ausgekleidet. 
Auch  in  den  Lymphspalten  wuchern  zylindrische  Tumorzellen. 

Die  Leberknoten  zeigen  gleichfalls  alveolären  Bau  und 
ein  aus  Zylinderzellen  bestehendes  Geschwulstparenchym. 
Das  umgebende  Lebergewebe  zeigt  deutlich  Kompression. 

Diagnose:  Zylinderepithelkrebs.  Wahrscheinlich  aus¬ 
gehend  vom  Epithel  eines  kleinsten  Bronchus. 

Fall  II.  1907.  Nr.  75.  H.  P.,  41  J.,  Kaufmann. 

Carcinoma  pulmonis  sinistri  cum  propagatione  in  cavum 
pleurae  et  pericardii.  Abscessus  pulmonis  sin.  Caries  car- 
cinomatosa  pelveos  dextri.  Emphysema  collaterale  et  Hype- 
raemia  pulmonis  dextri.  Metastases  carcinomatosae  hepatis. 
Infiltratio  adiposa  myocardii.  Endocarditis  verrucosa  valvulae 
Aortae.  Atherosclerosis.  Hyperplasis  lienis  pulposa.  Ne¬ 
phritis  parenchymatosa.  Fibrosis  testis  sinistri.  Abscessus 
glandulae  prostatae. 

Die  rechte  Lunge  ist  überall  frei  beweglich;  ihre  Ränder 
sind  gebläht,  das  Gewebe  lufthaltig,  blutreich.  Die  Pleura- 
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blätter  glatt  und  spiegelnd,  die  Pleurahöhle  leer.  —  Die 
linke  Lunge  ist  in  ganzer  Ausdehnung  mit  der  Thoraxwand 
fest  verwachsen.  Der  ganze  Otmrlappen  und  der  obere  Teil 
des  Unterlappens  ist  in  ein  morsches,  gelb-  bis  grauweißes 
Gewebe  umgewandelt,  das  nur  hie  und  da  eine  festere  Kon¬ 
sistenz  zeigt  und  an  der  Peripherie  gänzlich  von  grüngelbem 
Eiter  umgeben  ist.  Die  linke  Lungenvene  ist  vollständig 
ausgefüllt  durch  eine  grauweiße  Geschwulstmasse,  die  bis  in 
den  linken  Vorhof  hineinragt  und  stellenweise  nur  eine 
bröcklig-weiche  Konsistenz  zeigt.  An  der  Umschlagstelle 
der  Pericardialblätter  beginnen  die  Geschwulstmassen  in  den 
Herzbeutel  durchzubrechen. 

An  der  Oberfläche  des  rechten  Leberlappens  befinden 
sich  multiple,  circumskripte,  erbsen-  bis  mandarinengroße 
Geschwulstknoten,  die  von  grauweißer  Farbe  und  fester 
Konsistenz  sind,  und  teilweise  an  der  Oberfläche  eine  leichte 
zentrale  Delle  (Krebsnabel)  enthalten,  der  im  Innern  der 
Knoten  eine  nekrotische,  gelbliche  Veränderung  der  Ge¬ 
schwulstmasse  entspricht. 

Im  Bereich  der  rechten  Darmbeinschaufel  findet  sich 
eine  mächtige,  nach  innen  und  außen  sich  vorwölbende 
fluktuierende  Geschwulst,  die  aus  einer  matschen  markweißen 
Masse  besteht  und  größtenteils  in  einem  grünlichen  Eiter¬ 
herd  aufgegangen  ist.  Die  ganze  rechte  Beckenseite  ist 
total  zerstört;  der  Schenkelkopf  und  -hals  ist  durch  den 
zerstörten  Knochen  hindurch  nach  oben  getreten  und  liegt 
frei  beweglich  im  morschen  Tumorgewebe.  Er  ist  gleich¬ 
falls  stark  cariös. 

Mikroskopische  Untersuchung: 

Das  Gewebe  ist  im  Bereich  des  Lungentumors  zum  Teil 
nekrotisch;  man  erkennt  aber  noch  das  peribronchiale  und 
perivasculäre  Bindegewebe  an  der  Ablagerung  reichlichen 
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anthrakotischen  Pigmentes.  Wo  die  Struktur  noch  erhalten 
ist,  sehen  wir  überall  Nester  und  Züge  polymorpher  Zellen, 
die  keinen  scharf  ausgeprägten  Charakter  zeigen.  Das 
Stroma  ist  nur  spärlich  entwickelt.  Den  gleichen  Bau  zeigen 
die  Metastasen. 

Diagnose:  Medulläres  Carcinom.  Der  Ausgangspunkt 
läßt  sich  nicht  exakt  bestimmen. 

Fall  III.  1907.  Nr.  140.  H.  K.,  64  J.,  Arbeiter. 

Carcinoma  pulmonis  dextri  cum  propagatione  in  atrium 
sinistrum  cordis  et  penetrans  pleuram  costalem.  Metastasis 
pulmonis  sinistri. 

Die  rechte  Brusthälfte  ist  stärker  als  die  linke  gewölbt. 
Die  rechte  Lunge  ist  in  ihrer  Gesamtheit  bis  auf  geringe 
Reste  der  Spitze  in  einem  massiven  Tumor  umgewandelt, 
der  auf  der  Schnittfläche  eine  grauweiße  Farbe  und  morsche 
Beschaffenheit  zeigt.  Ein  Ausgangspunkt  ist  nicht  fest¬ 
zustellen.  Die  Lungenvenen  sind  ganz  mit  Tumormassen 
erfüllt,  welche  polypenartig  in  den  linken  Vorhof  des  Herzens 
hineinwachsen.  Die  Lunge  ist  fest  mit  der  Thoraxwand 
verwachsen;  im  Bereich  der  7.  und  8.  Rippe  befindet  sich 
in  der  Axillarlinie  eine  handtellergroße  Stelle,  wo  der  Tumor 
die  Pleura  costalis  durchbrochen  und  unter  Arrosion  der 
Rippen  die  Brustwand  infiltriert  hat.  —  Im  unteren  Lappen 
der  linken  Lunge  befindet  sich  ein  walnußgroßer  markweißer 
Geschwulstknoten,  sonst  ist  deren  Gewebe  überall  lufthaltig 
und  ohne  krankhafte  Veränderungen. 

Mikroskopische  Untersuchung: 

Der  Tumor  zeigt  einen  ausgesprochen  alveolären  Bau. 
Das  Stroma  besteht,  wie  die  anthrakotische  Pigmentierung 
beweist,  teils  aus  dem  alten  peribronchialen  und  interlobu¬ 
lären  Bindegewebe,  teils  aus  einem  neu  gebildeten  zu  hyaliner 
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Degeneration  neigenden  Bindegewebsgerüste.  An  manchen 
Stellen  gewinnt  man  den  Eindruck,  als  entspräche  dieses 
Gerüst  vollständig  den  ursprünglichen  Alveolarwandungen. 
Die  Maschen  des  Gerüstwerkes  sind  angefüllt  mit  locker 
liegenden  großen  runden  kubischen  Zellen  mit  großem  bläs¬ 
chenförmigen  Kern;  teilweise  sitzen  die  Zellen  als  einschich¬ 
tiger  Saum  kubischer  Elemente  dem  Trabekelwerke  auf. 

Doch  gewinnt  man  nirgends  einen  vollkommenen  Eindruck 

% 

von  Drüsen.  Kernteilungsfiguren  sind  außerordentlich  zahl¬ 
reich.  An  allen  Stellen  zeigt  die  Geschwulst  sehr  starke 
Neigung  zu  nekrotischem  Zerfalle,  so  daß  sich  ausgedehnte 
Partien  finden,  in  denen  eine  Kernfärbung  nicht  mehr  zu 
erzielen  ist,  wohl  aber  noch  der  alveoläre  Bau  der  Geschwulst 
zu  erkennen  ist. 

Diagnose:  Medulläres  Carcinom. 

Ausgang:  Alveolarepithel. 

Fall  IV.  1909.  Nr.  166.  H.  H.,  49  J.,  Sattler. 
Carcinoma  bronchi  lobi  inferioris  sinistri  penetrans  in 
atrium  et  ventriculum  sinistrum  cordis.  Bronchopneumonia 
confluens  lobi  superioris  sinistri.  Obsoletio  pericardii. 
Pleuritis  adhaesiva  chronica  sinistra.  Bronchitis  purulenta 
diffusa  dextra.  Bronchiectases  lobi  inferioris  pulmonis  sin. 
Emphysema  bullosum  pulmonis  dextri.  Metastasis  carcino- 
matosa  hepatis. 

Bei  Eröffnung  des  Thorax  kollabiert  nur  die  rechte 
Lunge  leicht.  Einige  leicht  lösliche  Verwachsungen  links. 
Herzbeutel  nach  links  verlagert.  Rechte  Lunge  zeigt  auf 
der  Oberfläche  mehrere  bis  kirschkerngroße  Blasen;  auf  der 
Schnittfläche  ist  sie  blutreich,  überall  lufthaltig.  Aus  den 
Bronchien  entleert  sich  auf  Druck  überall  dicker,  rahmiger 
Eiter. 
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Die  linke  Lunge  wird  nach  Lösung  der  Adhaesionen 
in  Zusammenhang  mit  dem  Herzen  herausgenommen.  Herz¬ 
beutel  total  obliteriert.  In  der  Umgebung  der  linken  Lungen¬ 
vene  wuchern  markweiße  Massen  ein.  Die  linke  Lunge  zeigt 
auf  der  Schnittfläche  eine  marmorierte  Beschaffenheit  des 
Oberlappens  mit  undeutlicher  Körnelung.  Der  Unterlappen 
ist  fast  vollständig  eingenommen  von  einer  markweißen  Ge¬ 
schwulst,  welche  auf  die  Wandung  des  linken  Herzventrikels 
übergegriffen  und  die  linke  Vorhofwand  durchbrochen  hat. 
Der  Tumor  nimmt  seinen  Ausgang  von  der  Wand  des  Unter¬ 
lappenbronchus  und  hat  zum  Verschluß  sämtlicher  Bronchien, 
auch  des  linken  Oberlappens  geführt.  Peripher  vom  Tumor 
Anden  sich  multiple  bronchiectatische,  mit  rahmigen  Eiter 
erfüllte  Höhlen. 

Im  rechten  Leberlappen  befindet  sich  ein  halberbsen¬ 
großer  markweißer  Tumor. 

Mikroskopische  Untersuchung: 

In  einem  derb  fibrösen,  z.  T.  hyalin  entarteten,  binde¬ 
gewebigen  Stroma  sieht  man  zahlreiche  schmale  Züge  und 
kleine  Nester  epithelialer  Elemente,  die,  wie  Stufenschnitte 
zeigen,  vielfach  mit  einander  Zusammenhängen.  Die  Zellen 
sind  protoplasmareich  und  zeigen  großen  bläschenförmigen, 
runden  oder  längsovalen  Kern.  Man  sieht  zahlreiche  Kern¬ 
teilungsfiguren.  An  manchen  Stellen  begegnet  man  nekro¬ 
tischen  Herden,  die  sowohl  das  Stroma  als  auch  Geschwulst¬ 
parenchymester  umfassen.  In  manchen  Nestern  beobachtet 
man  die  beginnende  Bildung  von  Schichtungskugeln,  die  aber 
immer  nur  aus  wenigen  Zellen  bestehen.  Es  lassen  sich 
weder  gut  ausgebildete  Stachel-  und  Riffzellen  noch  Ver¬ 
hornungsprozesse  nachweisen. 

Diagnose:  Carcinoma  solidum  scirrhosum. 

Ausgang:  Linker  Bronchus  des  Unterlappens. 
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Fall  V.  1909.  Nr.  211.  G.  W.,  53  J.,  Rektor. 

Carcinoma  pulmonis  dextri  penetrans  in  venam  cavam 
snperiorem.  Metastases  carcinomatosae  hepatis  et  lympho- 
glandularum  mediastini  et  retroperitonealium.  Cyanosis  lobi 
superioris  pulmonis  dextri.  Pleuritis  adhaesiva  et  exsudativa 
dextra.  Myodegeneratio  cordis.  Dilatatio  ventriculi  utriusque 
cordis. 

In  der  rechten  Pleurahöhle  befinden  sich  1300  cm3 
blntig-seröser  Flüssigkeit. 

Lungen,  Herz-  und  Halsorgane  werden  im  Zusammen¬ 
hang  herausgenommen.  Der  Unterlappen  der  rechten  Lunge 
fühlt  sich  derb  an,  auch  der  Oberlappen  zeigt  vermehrte 
steife  Konsistenz.  Die  mediastinalen  Drüsen  sind  beträcht¬ 
lich  vergrößert,  derb  und  verbacken;  sie  ziehen  die  Vena 
cava  superior  und  den  rechten  Vorhöf  in  ihren  Bereich. 
Der  untere  Hauptbronchus  erweist  sich  stark  komprimiert 
und  ganz  in  weißgraue  von  seiner  Wandung  ausgehende 
Massen  eingebettet,  die  den  ganzen  rechten  Unterlappen 
einnehmen.  Im  Bronchiallumen  selbst  erhebt  sich  eine  flache 
Tumormasse.  Der  Oberlappen  ist  von  dunkelschwarzroter 
Farbe  ohne  irgend  welche  Tumorwucherung,  feucht  durch¬ 
tränkt.  Die  Oberfläche  der  rechten  Lunge  ist  mit  dicken 
schwartigen  Massen  bedeckt,  größtenteils  adhärent. 

Die  Leber  ist  vergrößert,  von  zahlreichen  weißgrauen 
Knoten  durchsetzt. 

Auch  die  retroperitonealen  Drüsen  sind  durch  bröcklige 
grauweiße  Massen  substituiert. 

Mikroskopische  Untersuchung: 

Der  Tumor  besteht  aus  alveolär  geordneten,  ganz  dicht 
bei  einander  liegenden  Nestern  und  Zügen  kleiner  proto¬ 
plasmaarmer  Zellen  mit  dunkel  gefärbten  runden  oder  ovalen 
Kernen.  Die  Kerne  sind  nicht  alle  gleich  groß;  man  findet 
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anch  größere,  bläschenförmige,  daneben  außerordentlich  zahl¬ 
reiche  Kernteilungsfiguren.  Das  Stroma  der  Geschwulst  ist 
spärlich  entwickelt  und  besteht  aus  von  zahlreichen  Blut¬ 
kapillaren  durchsetztem  Bindegewebe  mit  Neigung  zur  hya¬ 
linen  Entartung.  An  manchen  Stellen  ist  überhaupt  kaum 
etwas  von  Stroma  nachzuweisen.  Entsprechend  der  früheren 
Bronchialwand  findet  man  Beste  glatter  Muskulatur  und  des 
Knorpels. 

Diagnose:  Medulläres  Carcinom. 

Ausgang:  Bronchus. 

Fall  VI.  1909.  Nr.  271.  P.  B.,  66  J.,  Privatier. 

Carcinoma  lobi  superioris  pulmonis  dextri.  Pleuritis 
adhaesiva  dextra.  Bronchitis  purulenta  diffusa  lobi  inferioris 
pulmonis  dextri.  Atrophia  fusca  cordis.  Atherosclerosis. 

Die  linke  frei  bewegliche  Lunge  zeigt  spiegelnd  glatte 
Oberfläche  und,  abgesehen  von  geringer  feuchter  Durch¬ 
tränkung  des  Gewebes,  überall  guten  Luftgehalt.  Der  Ober¬ 
lappen  der  rechten  Lunge  ist  mit  der  Brustwand  vollkommen 
verwachsen.  Er  zeigt  feste  Konsistenz  und  ist  fast  voll¬ 
ständig  von  einem  bröckligen,  teilweise  selbst  breiigen,  grau¬ 
weißen  Tumor  eingenommen;  nur  in  der  Spitze  und  an  den 
Bandpartien  finden  sich  noch  geringe  Beste  lufthaltigen 
Lungengewebes.  Der  Oberlappenbronchus  zeigt  im  Lumen 
eine  kirschkerngroße  bröcklige  grauweiße  Geschwulst,  durch 
die  es  vollkommen  verschlossen  ist.  Die  Wandung  ist 
zerstört  und  geht  nach  außen  in  der  Tumormasse  auf. 
Die  Schleimhaut  der  Bronchien  des  Unterlappens  ist  bläu¬ 
lich  rot  gefärbt  und  verdickt;  auf  Druck  entleert  sich 
aus  ihnen  grünlich -gelbliches ,  eiterähnliches,  stinkendes 
Sekret. 
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Mikroskopische  Untersuchung: 

Der  Tumor  zeigt  ausgesprochen  alveolären  Bau.  Das 
Stroma  besteht  aus  sehr  schmalen  kapillarhaltigen  Septen^ 
die  obwohl  zum  Teil  zu  stärkeren  Zügen  verdickt,  doch 
vielfach  den  Eindruck  präexistenter  Alveolarwandungen  er¬ 
wecken.  Den  Septen  liegen  überall  vollsaftige,  kubische  bis 
zylindrische  Epithelien  mit  großem  bläschenförmigen  Kern 
auf;  aber  auch  der  Hohlraum  der  Alveolarräume  .ist  voll¬ 
ständig  ausgefüllt  mit  locker  liegenden,  polymorph  gestalteten 
vollsaftigen  Elementen,  die  zahlreiche  Kernteilungsfiguren 
aufweisen.  Im  Zentrum  zeigen  die  Tumornester  vielfach 
nekrotischen  Zerfall,  so  daß  gelegentlich  Bilder  Von  Pseudo¬ 
drüsenbildung  resultieren. 

Diagnose:  Medulläres  Carcinom. 

Ausgang:  Bronchus. 

Fall  VII.  1910.  Nr.  60.  E.  K,  51  J.,  Schlosser. 

Carcinoma  pulmonis  dextri.  Abscessus  multiplex  lobi 
medii  pulmonis  dextri.  Bronchiectasis  lobi  superioris  pul¬ 
monis  dextri.  Empyema  pleurae  dextrae  (operatione  apertum). 
Hyperplasis  lienis  pulposa.  Emphysema  pulmonis  sinistri. 
Nephritis  parenchymatosa.  Atherosclerosis.  Metastasis  lym- 
phoglandulae  bronchialis. 

Die  linke  frei  bewegliche  Lunge  ist  gebläht,  zeigt 
spiegelnd  glatte  Oberfläche  und  abgesehen  von  mäßig  starker 
feuchter  Durchtränkung  des  Gewebes  überall  guten  Luft¬ 
gehalt.  Die  rechte  Lunge  zeigt  sich  in  ganzer  Ausdehnung 
gleichfalls  frei  beweglich;  ihre  Oberfläche  ist  mit  dicken, 
fibrinös  -  eitrigen  Belägen  bedeckt.  Bei  genauerer  Besich¬ 
tigung  der  Oberfläche  der  rechten  Lunge  sieht  man,  daß  der 
Mittellappen  bis  auf  geringe  Reste  eigentlich  nur  noch  einen 
schlappschwappenden  Sack  darstellt  mit  mehrfachen  Perfora- 
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tionen  der  Pleura.  Beim  Einschneiden  zeigt  sich  eine  fast 
vollständig  eitrige  Einschmelzung  des  Gewebes,  doch  läßt 
sich  noch  feststellen,  daß  es  sich  um  Konfluenz  ursprünglich 
multipler  Eiterherde  handelt.  Im  Bereich  des  Mittellappen- 
hauptbi onclius,  also  nahe  dem  Hilus,  wo  noch  dem  Gefühl 
nach  eihaltenes  Gewebe  vorhanden  ist,  ist  die  normale  Lungen¬ 
substanz  vollständig  substituiert  durch  eine  bröcklige,  weiche, 
teilweise  breiige  und  nahezu  verflüssigte,  grauweiße  Tumor- 
masse.  Es  handelt  sich  des  näheren  um  eine  etwa  manda¬ 
rinengroße  Geschwulst,  die  ihren  Ausgang  von  dem  zum 
Mittellappen  führenden  Bronchus  genommen  hat,  dessen 
Wandung  vollkommen  im  Tumor  aufgegangen  und  dessen 
Lumen  ganz  von  Tumormasse  verlegt  ist.  Die  Geschwulst, 
die  auch  in  den  wohlerhaltenen,  an  Lungengewebe  angren¬ 
zenden  Teilen  von  bröcklig-weicher  Beschaffenheit  ist,  hat 
sich  im  wesentlichen  in  den  Mittellappen  hinein  entwickelt, 
teilweise  aber  greift  sie  auch  auf  den  Hilusabschnitt  des 
Oberlappens  über  und  komprimiert  einige  zu  dessen  unteren 
und  mittleren  Partien  führende  Bronchien.  In  der  unmittel¬ 
baren  Umgebung  des  unscharf  begrenzten  Tumors  ist  das 
erhaltene  Gewebe  des  Mittellappens  und  eine  schmale  Zone 
des  Oberlappens  von  gelblich  weißer  Farbe  und  erscheint 

V  , 

hepatisiert  ohne  Körnelung.  Im  unteren  und  mittleren  Teile 
des  Oberlappens  sind  die  Bronchien  teilweise  recht  beträcht¬ 
lich  erweitert  bei  makroskopisch  normaler  Wandbeschaffen¬ 
heit  und  mit  dickem,  rahmigem  Eiter  erfüllt.  Das  Lungen¬ 
gewebe  selbst  zeigt  überall  guten  Luftgehalt  und  nirgends 
eine  Spur  luftleerer  älterer  oder  frischer  Herde.  Der  Unter¬ 
lappen  verhält  sich  in  jeder  Hinsicht  normal,  besonders  ist 
das  Lumen  der  ihn  versorgenden  Bronchien  vollkommen 
frei,  zeigt  nirgends  Erweiterungen  und  eitrigen  Inhalt.  Am 
Hilus  der  rechten  Lunge  liegt  eine  von  den  gleichen  bröcklig- 
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weichen  Geschwulstmassen  völlig  substituierte,  walnußgroße 
Lymphdrüse. 

Mikroskopische  Untersuchung: 

Der  Tumor  besteht  aus  zahlreichen  Nestern  epithelialer 
Zellen  von  polymorpher  Form  und  mit  zahlreichen  Kern¬ 
teilungsfiguren.  Diese  Zellennester  sind  durchweg  im  Zentrum 
fast  nekrotisiert.  Das  Stroma  ist  äußerst  spärlich  entwickelt; 
dort,  wo  die  Nekrose  besonders  weit  vorgeschritten  ist,  ist 
sogar  von  Stroma  nichts  erhalten  geblieben. 

y 

Diagnose:  Medulläres  Carcinom,  von  der  Bronchial¬ 
schleimhaut  ausgehend. 

Fall  VIII.  1910.  Nr.  122.  E.  Sch.,  69  J.,  Händler. 

Carcinoma  pulmonis  sinistri  penetrans  in  pericardium. 
Compressio  arteriae  et  venae  pulmonalis  sinistrae  et  oesophagi. 
Carcinosis  metastatica  pleurae  sinistrae  et  lympoglanduiarum 
bronchialium.  Bronchiectases  et  Bronchitis  purulenta  diffusa 
pulmonis  sinistri.  Gangraena  lobi  inferioris  sinistri.  Oedema 
et  Emphysema  pulmonis  dextri.  Pleuritis  adhaesiva  sinistra. 
Hydroperieardium.  Atrophia  fusca  cordis.  Scoliosis  columnae 
vertebralis  thoracicae.  Atherosclerosis. 

Die  linke  Brusthälfte  ist  vorgetrieben.  Die  Brustwirbel¬ 
säule  ist  seitlich  verbogen,  und  zwar  bildet  sie  einen  nach 
rechts  offenen  Bogen.  Bei  Eröffnung  der  Brusthöhle  zeigt 
sich  die  rechte  Lunge  frei  beweglich,  von  spiegelnd  glatter 
Oberfläche,  leicht  gebläht;  das  Gewebe  ist  feucht  durchtränkt, 
sonst  überall  lufthaltig.  Die  linken  Pleurablätter  sind  durch 
einige  strangförmige  Adhaesionen  und  Verklebungen  fixiert; 
der  übrige  Pleuraraum  ist  durch  sehr  reichlichen  klar-serösen 
Erguß  ausgefüllt.  In  die  Pleura  costalis  sind  zahlreiche 
flache  und  knollige,  linsen-  bis  kirschgroße  grauweiße  Ge¬ 
schwulstknoten  eingelagert.  Der  Herzbeutel  enthält  ca.  30  cm3 
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klarer  seröser  Flüssigkeit;  an  der  Wurzel  der  Aorta  und 
der  Eintrittsstelle  der  linken  A^ena  pulmonalis  wuchern  in 
ihn  Geschwulstmassen  ein.  Bei  der  Herausnahme  der  Brust¬ 
organe,  nie  im  Zusammenhang  geschieht,  ergibt  sich,  daß 
der  Oesophagus  in  Höhe  des  Lungenhilus  hochgradig  kom- 
primiert  ist;  er  läßt  die  Schere  nicht  mehr  passieren;  nach 
Eröffnung  zeigt  sich  seine  Wandung  vollkommen  intakt.  Am 
Hilus  dei  linken  Lunge  sitzen  an  Stelle  der  Bronchialdrüsen 
mächtige  Tumormassen,  die  die  Aortenwand  zu  durchbrechen 
beginnen  und  namentlich  die  Arteria  pulmonalis  und  die 
linke  Vena  pulmonalis  ganz  komprimiert  haben;  nur  die 
Sonde  passiert  noch  ihr  Lumen.  Die  Tumormasse  nimmt 
ihren  Ausgang  von  dem  zur  linken  Lunge  führenden  Bron¬ 
chus,  hat  den  Hilus  ganz  ausgemauert  und  wuchert  auch 
lungenwärts  im  peribronchialen  und  perivasculären  Gewebe. 
Die  Bronchien  der  linken  Lunge  sind  sämtlich  leicht  dilatiert 
und  mit  dickem,  rahmigem  Eiter  erfüllt.  Im  linken  Unter¬ 
lappen  befindet  sich  eine  mandarinengroße  jauchige  Zerfall¬ 
höhle. 

Mikroskopische  Untersuchung: 

Der  Tumor  besteht  aus  kleinen,  ziemlich  spärlichen, 
teils  rundlichen,  teils  langgestreckten  .oder  auch  ganz  un¬ 
regelmäßig  gestalteten  Zellennestern;  die  Geschwulstzellen 
sind  zu  kompakten  Haufen  zusammengelagert.  Das  Stroma 
ist  sehr  reichlich  entwickelt,  von  anthracotischem  Pigment 
durchsetzt,  hie  und  da  auch  kleinzellig  infiltriert.  An 
manchen  Stellen  ist  das  Bindegewebsstroma  so  stark  ge¬ 
wuchert,  daß  man  nur  noch  vereinzelte  Zellennester  vor¬ 
findet. 


Diagnose:  Scirrhöses  Carcinom. 
Ausgang:  Bronchus. 
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Fall  IX.  1910.  Nr.  165.  G.  R,  65  J.,  Baumeister. 

Carcinoma  bronchiale  dextrum.  Carcinosis  mediastini. 
Metastases  lymphoglandularum  bronchialium.  Bronchopneu- 
monia  et  Gangraena  multiplex  lobi  superioris  dextri.  Oedema 
et  Hyperaemia  pulmonis  sinistri.  Pleuritis  adha  siva  dextra. 
Hydrothorax  duplex.  Haematopericardium.  Myocarditis  inter- 
stitialis  chronica.  Atherosclerosis.  Metastases  hepatis. 

Bei  Eröffnung  der  Brusthöhle  sinkt  nur  die  linke  Lunge 
mäßig  zurück,  die  rechte  verharrt  dagegen  in  ihrer  Lage. 
Links  sind  die  Pleurablätter  frei;  rechts  finden  sich  über 
dem  Oberlappen  ausgedehnte  schwartige  Verwachsungen. 
In  den  unteren  Abschnitten  beider  Pleurahöhlen  befindet 
sich  reichlicher  klar  seröser  Erguß.  Im  vorderen  Mediastinum 
sieht  man  rechts  einen  mannsfaustgroßen  Tumor  von  milch¬ 
weißer  Farbe  und  mäßig  fester  Konsistenz  zwischen  dem 
rechten  Oberlappen  und  der  Trachea  sich  entwickeln  und 
den  rechten  Hauptbronchus,  die  Vena  cava  superior,  die 
Lungenarterie  und  die  rechte  Lungenvene  ummauern.  Nach 
aufwärts  rechts  liegt  eine  Kette  walnußgroßer  weißgrau 
substituierter  Lymphdrüsen.  Bei  Eröffnung  des  Herzbeutels 
findet  sich  in  ihm  reichlich  dünnflüssiges  dunkelkirschrotes 
Blut.  Bei  genauerer  Beobachtung  bemerkt  man,  daß  Tumor¬ 
massen  um  die  Venae  cavae  herum  den  Herzbeutel  durch¬ 
brechen  und  daß  sie  bereits  genau  am  Eintritt  der  Vena 
cava  superior  die  Venenwand  durchbrochen  haben  und  sich 
flach  ins  Lumen  ausbreiten..  Die  Arteria  pulmonalis,  die 
Vena  pulmonalis  dextra  und  die  Venae  cavae  superior  und 
inferior  sind  stenosiert.  Nach  Herausnahme  der  Brustorgane, 
die  im  Zusammenhang  geschieht,  ergibt  sich  folgender  Lungen¬ 
befund:  Das  Gewebe  der  linken  Lunge  hat  eine  rote  Farbe, 
ist  stark  feucht  durchtränkt,  blutreich  und  lufthaltig.  Kechte 
Lunge:  Der  Hauptbronchus  und  teilweise  auch  der  zum 
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Oberlappen  führende  Bronchus  sind  von  Tumormassen  um¬ 
mauert,  an  einer  Stelle  wird  der  Oberlappenbronchus  in 
einer  Ausdehnung  von  1 — 2  cm  auch  von  Geschwulstmassen 
durchsetzt,  die  in  seinem  Lumen  wuchern.  Im  übrigen  ist 
die  mediastinale  lumormasse  gut  vom  Oberlappen  getrennt. 
Im  Oberlappen  finden  sich  trüb  graurote  granulierte  luft¬ 
leere  Herde,  die  mehrfach  im  Zentrum  jauchig  zerfallen  sind 
und  aashaft  stinken.  Her  Mittel-  und  der  Unterlappen  sind 
überall  lufthaltig,  feucht  durchtränkt. 

Die  Leber  ist  durchsetzt  von  mehreren  derben,  manda¬ 
rinengroßen,  grauweißen  Knoten. 

Mikroskopische  Untersuchung: 

Der  Tumor  besteht  aus  alveolär  geordneten,  ganz  dicht 
bei  einander  liegenden  Nestern  und  Zügen  kleiner  proto¬ 
plasmaarmer  polymorpher  Zellen,  mit  kleinen  runden  oder 
ovalen  oder  auch  größeren  bläschenförmigen  Kernen.  Da¬ 
neben  findet  man  außerordentlich  zahlreiche  Kernteilungs¬ 
figuren.  Das  Stroma  der  Geschwulst  ist  sehr  spärlich  ent¬ 
wickelt  und  besteht  aus  von  zahlreichen  Blutcapillaren  durch¬ 
setztem  Bindegewebe,  das  Neigung  zur  hyalinen  Entartung 
zeigt.  An  manchen  Stellen  ist  überhaupt  kaum  etwas  von 
Stroma  nachzuweisen.  Der  früheren  Bronchialwand  ent¬ 
sprechend  findet  man  Reste  von  Knorpeln,  glatter  Musku¬ 
latur  und  von  Schleimdrüsen. 

Diagnose:  Medulläres  Carcinom. 

Ausgang:  Bronchus. 

Fall  X.  1910.  Nr.  172.  G.  M.,  48  J.,  Kaufmann. 

Carcinoma  bronchiale  lobi  inferioris  pulmonis  dextri. 
Pleuritis  adhaesiva  dextra.  Bronchitis  purulenta  diffusa. 
Bronchopneumonia  multiplex  pulmonis  sinistri.  Destructio 
carcinomatosa  vertebrae  tertiae  lumbalis.  Metastasis  lympho- 
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glandularum  bronchialiiim.  Gibbus.  Compressio  Caudae 
equinae.  Vulnera  abdominis  ex  operatione.  Atherosclerosis. 

Die  linke  Lunge  ist  frei  beweglich;  die  Plenra  spiegelt; 
auf  dem  Schnitte  finden  sich  überall  trübgranulierte,  promi¬ 
nente,  granrote,  konflnierende  luftleere  Herde.  Die  rechte 
Lunge  ist  besonders  über  dem  Unterlappen  fest  verwachsen. 
Auf  der  Schnittfläche  findet  sich  am  Hilus,  um  den  zum 
Unterlappen  führenden  Bronchus  herum,  eine  markweiße 
Geschwulstmasse,  die  ihren  Ausgang  von  der  Wand  des 
Bronchus  nimmt  und  auch  als  flache  beetartige  Erhebung 
im  Lumen  wuchert  und  es  stenosiert.  Die  ganze  Tumor¬ 
masse  hat  etwa  die  Größe  eines  kleinen  Apfels.  Im  rechten 
Unterlappen,  aber  auch  sonst,  enthalten  die  Bronchien  eitriges 
Sekret.  Am  Hilus  der  rechten  Lunge  befinden  sich  walnuß¬ 
große,  markweiße  Drüsen.  Die  Lendenwirbelsäule  ist  abnorm 
beweglich.  Bei  der  Freilegung  der  Lendenwirbel  von  vorne 
her  zeigt  es  sich,  daß  der  dritte  Lendenwirbelkörper  voll¬ 
ständig  zerstört  und  zwischen  beiden  Bandscheiben  zusammen¬ 
gebrochen  ist.  Zu  beiden  Seiten  des  Wirbels  sind  hühnerei¬ 
große  markweiße  Tumormassen  in  die  Psoasmuskeln  und 
die  Rückenmuskulatur  eingewuchert.  Reste  von  Tumor¬ 
massen  sind  gegen  den  Wirbelkanal  gepreßt.  Die  Cauda 
equina  ist  komprimiert  ohne  Verletzung  der  Dura  mater. 
Die  Quer-  und  Gelenkfortsätze  sind  gleichfalls  zerstört. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

In  einem  weitmaschigen,  zarten,  oft  nur  aus  Kapillaren 
bestehenden  Stroma,  dessen  Maschen  stellenweise  scheinbar 
vollständig  den  ursprünglichen  Alveolarwandungen  ent¬ 
sprechen,  finden  sich  zahlreiche,  ganz  dicht  bei  einander 
liegende  Nester  und  Züge  polymorpher  Zellen,  die  überall 
Neigung  zur  Perlenbildung  und  zentralen  Verhornung  zeigen. 
Diese  verhornenden  Zellen  sind  zwiebelschalenartig,  kon- 
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zentrisch  geschichtet,  gegen  einander  alveolär  abgegrenzt. 
Diese  Hornperlen  weisen  nach  der  Peripherie  zu  Riff-  und 
Stachelzellen  aut  und  sind  von  kubischen  Zellen  umsäumt. 
Die  Wirbelmetastase  zeigt  dasselbe  Bild. 

Diagnose:  Plattenepithelkrebs. 

.Ausgang:  Bronchus. 

Fall  XI.  1910.  Nr.  387.  L.  W.,  60  J.,  Klempner¬ 
meistersfrau. 

Carcinoma  bronchi  lobi  inferioris  dextri,  Gangraena 
partialis  lobi  inferioris  dextri.  Pleuritis  adhaesiva  dextra 
partialis.  Empyema  pleurae  dextrae  operatione  apertum. 
Emphysema  et  Hyperaemia  pulmonis  sinistri.  Atherosclerosis. 
Cholelithiasis.  Infiltratio  adiposa  hepatis.  Deformatio  hepatis. 
Metastases  carcinomatosae  renis  sinistri.  Cystis  renis  dextri. 
Polypi  cervicis  uteri.  Garcinosis  glandulae  retroperitonealis. 
Pseudomenalosis  peritonei.  Struma  colloides.  Metastasis 
cutis  (operatione  remota). 

Die  linke  Lunge  füllt  den  Pleuraraum  fast  vollständig 
aus,  liegt  frei;  sie  ist  stark  gebläht,  überall  lufthaltig;  ihre 
Oberfläche  ist  glatt,  glänzend,  graurötlich,  im  Unterlappen 
dunkelrot;  die  Konsistenz  weich,  elastisch;  ihre  Schnitt¬ 
fläche  glatt.  Rechts  ist  die  neunte  Rippe  reseciert.  An 
ihrer  Stelle  verläuft  auf  dem  Rücken  eine  10  cm  lange,  bis 
in  die  hintere  Axillarlinie  reichende,  breite  Operationswunde 
mit  klaffenden,  vernarbten  Rändern.  (Gleichzeitig  mit  der 
Rippenresektion  war  hier  ein  mandarinengroßer,  markweißer 
derber,  mit  der  Haut  verschieblicher  Geschwulstknoten  ex- 
cidiert  worden,  der  durch  mikroskopische  Untersuchung  als 
Krebsmetastase  diagnostiziert  worden  war.) 

Die  rechte  Lunge  ist  stark  zurückgesunken  und  im 
Unterlappen  fest  mit  dem  Brustfell  verwachsen.  Die  rechte 
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Lunge  ist  bedeutend  kleiner  als  die  linke.  Die  Oberfläche 
des  Oberlappens  ist  glatt,  grau  glänzend,  des  Mittel-  und 
des  Unterlappens  glanzlos,  verdickt,  An  der  Hinterfläche 
des  Unterlappens  findet  sich  eine  kleinapfelgroße  Höhle. 
Die  Konsistenz  des  Oberlappens  ist  weich  und  schlaff,  des 
Unterlappens  derb.  Der  größte  Teil  der  Mitte  des  Unter¬ 
lappens  ist  jauchig  zerfallen;  dieser  Bezirk  hat  Keilform; 
die  Basis  liegt  an  der  Konvexität,  der  neunten  Rippe  ent¬ 
sprechend,  die  Spitze  am  Hilus;  die  Wände  zeigen  fetziges 
Aussehen.  In  dem  zu  diesem  Teil  gehörigen  Bronchus  sitzen 
in  nächster  Nähe  des  Hilus  grauweißliche,  z.  T.  zerfallene 
von  der  Bronchialwand  ausgehende  Geschwulstmassen. 

Die  Oberfläche  der  linken  Niere  ist  ungefähr  in  der 
Mitte  der  konvexen  Fläche  durch  einen  kirschgroßen,  mark¬ 
weißen,  derben,  circumskripten  Geschwulstknoten  etwas  vor¬ 
getrieben.  Etwas  oberhalb  von  diesem  befindet  sich  ein 
zweiter  Knoten,  der  die  Oberfläche  nicht  erreicht  und  huf¬ 
eisenförmig  eine  Papille  umklammert. 

Eine  retroperitoneale  Lymphdrüse  in  der  Höhe  des 
ersten  Lendenwirbels  ist  pflaumengroß  geschwollen,  durch 
derbe,  markweiße  Geschwulstmassen  substituiert. 

Mikroskopische  Untersuchung: 

Das  Gewebe  ist  z.  T.  nekrotisch,  doch  erkennt  man 
noch  das  peribronchiale  und  perivasculäre  Bindegewebe  an 
der  Ablagerung  reichlichen  anthrakotischen  Pigmentes.  Der 
Tumor  zeigt  das  vollständige  Bild  eines  Cancroides.  Ueber- 
all  sehen  wir  schmale  Züge  oder  verzweigte  Nester  von 
blaurötlich  gefärbten  Zellen,  die  immer  und  immer  wieder 
die  Neigung  zur  Zwiebelschalenschichtung  und  zentralen 
Verhornung  aufweisen.  Das  fibröse  Stroma  ist  nur  spärlich 
entwickelt.  Vorherrschend  ist  im  mikroskopischen  Bilde  das 
Vorhandensein  alveolär  gegen  einander  abgegrenzter,  mehr 
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oder  weniger  großer  Hornperlen,  die  in  typischer  Weise 
eine  zentrale  verhornte  Partie,  nach  der  Peripherie  zn  Riff¬ 
zellen  und  schließlich  als  äußerste  Begrenzung  dunkelblau 
sicli  fäi  bende  kubische  .Zellen  aufweisen.  Die  Protoplasma- 
faserung  und  Brückenbildung  ist  an  den  Riffzellen  deutlich 
nacnzuv  eisen.  An  manchen  Stellen  ist  die  Verhornung  der 
Cancroidperlen  eine  außerordentlich  starke,  betrifft  fast  die 
ganze  Perle  bis  zur  Peripherie  und  zeigt  Neigung  zu  splitt- 
rigem  Zerfalle. 

Diagnose:  Cancroid. 

Ausgang:  Bronchus. 

Fall  XII.  1911.  Nr.  46.  E.  S.,  45  J.,  Händlersfrau. 

Carcinoma  pulmonis  dextri.  Metastases  pulmonis  sini- 
® tri,  lienis  et  hepatis.  Atrophia  fusca  cordis.  Cavernomata 
hepatis.  Myomata  uteri. 

Bei  Eröffnung  des  Thorax  kollabieren  die  Lungen  wenig, 
obwohl  sie  beiderseits  frei  beweglich  sind.  Die  Pleura¬ 
blätter  sind  glatt  und  spiegelnd;  abnorme  Flüssigkeit  in  den 
Pleurahöhlen  ist  nicht  vorhanden.  Die  rechte  Lunge  ist 
voluminös,  von  wechselnd  fester,  stellenweise  leberartiger 
Konsistenz.  Auf  der  Schnittfläche  sieht  man  die  ganze 
Lunge  in  fast  gleicher  Weise  verändert.  Ueberall  finden 
sich  konfluierende,  vielfach  zusammenhängende,  große  Par¬ 
tien  einnehmende,  grauweiße  Herde  ohne  Granulierung,  von 
denen  sich  eine  graugelbliche,  schmierige  Masse  mit  dem 
Messer  abstreichen  läßt.  Von  lufthaltigem  normalem  Gewebe 
sind  nur  ganz  geringe  Spuren  als  tiefer  liegende,  aber  blaß¬ 
graurote  Partien  zu  erkennen.  Die  Schnittfläche  hat  an  den 
veränderten  Stellen  vielfach  ein  zerfressenes  Aussehen,  be¬ 
dingt  durch  zahlreiche,  flache,  linsengroße  und  kleinere  Ein¬ 
schmelzungsherde.  Die  linke  Lunge  ist  im  Oberlappen  frei, 
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lufthaltig,  leicht  feucht  durchtränkt;  doch  finden  sich  in 
dessen  unterem  Abschnitte  so  wie  fast  im  ganzen  Unter¬ 
lappen  zahlreiche,  diffus  konfluierende,  z.  T.  knotige  grau¬ 
weiße  Herde,  die  stellenweise  dieselbe  zerfressene  Schnitt¬ 
fläche,  wie  die  rechte  Lunge  aufweisen.  Die  Bronchien 
beider  Lungen  sind  frei.  —  In  der  Pulpa  der  Milz  finden  sich 
zerstreut  4  erbsengroße,  kugelige,  schwer  ausschälbare 
Knoten  von  grauweißer  Farbe  und  fester  Konsistenz,  5  eben¬ 
solche  im  rechten  Leberlappen. 

Mikroskopische  Untersuchung: 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  in  allen  ma¬ 
kroskopisch  veränderten  Partien  den  gleichen  Befund.  Das 
Lungengewebe  ist  umgewandelt  in  eine  Geschwulstmasse 
vom  Bau  eines  Adenocarcinoms  oder  eines  soliden  medullären 
Krebses.  Der  Charakter  des  ersteren  beruht  aber  nicht 
auf  der  Bildung  echter  Drüsenschläuche,  sondern  kommt 
dadurch  zustande,  daß  die  Alveolarsepten  statt  des  respira¬ 
torischen  Epithels  überall  kontinuierlich  überzogen  sind  von 
einem  einschichtigen  hohen  Zylinderepithel,  das  hie  und  da 
in  kleinen  papillären  Erhebungen  in  das  Lumen  vorspringt. 
Die  Alveolarsepten  sind  nur  zum  kleinen  Teil  in  ursprüng¬ 
licher  Zartheit  erhalten ;  sie  zeigen  entweder  rundzeilige 
Infiltration  oder  fibröse,  an  manchen  Stellen  auch  etwas 
hyaline  Verdickungen.  Die  größeren  Bronchiallumina  sind 
alle  wohl  erhalten,  mit  zylindrischem  Epithel  ausgekleidet 
von  der  gleichen  Beschaffenheit  wie  das  in  den  Alveolen 
wuchernde;  ihr  Lumen  ist  frei;  das  peribronchiale  Gewebe 
und  die  größeren  Septen  sind  teils  mit  Rundzellen  infiltriert, 
teils  sklerotisch  verdickt;  die  Lymphspalten  sind  aus¬ 
gekleidet  mit  hohem  einschichtigem  Zylinderepithel.  Daß 
die  Hohlräume  tatsächlich  vollkommen  den  ursprünglichen 
Alveolen  entsprechen,  erkennt  man  nicht  nur  an  der  ganzen 
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Anordnung  der  Septen,  sondern  auch  besonders  an  den 
Uebergangsstellen  in  wenig  oder  garnicht  veränderten  Alveo¬ 
larbezirken,  außerdem  an  dem  Inhalt  der  Hohlräume,  sofern 
er  neben  desquamierten  Geschwulstzellen  aus  pigmenthaltigen 
Zellen  vom  Charakter  desquamierter  Alveolarepithelien  und 
aus  sog.  corpora  amylacea  besteht;  letztere  finden  sich  sehr 
reichlich.  Anthracotisches  Pigment  findet  sich  nur  in  den 
größeren  Iuterstitien  in  mäßiger  Menge.  Die  medullären 
Partien  kommen  dadurch  zustande,  daß  die  Geschwulstzellen 
nicht  nur  als  einschichtige  Zylinderepithelzellenlage  die 
Alveolarwandungen  überkleiden,  sondern  in  polymorpher 
Form  das  ganze  Lumen  ausfüllen. 

Metastasen:  Die  Knoten  in  der  Leber  und  in  der  Milz 
zeigen  gleiche  Beschaffenheit.  In  einem  derben,  sehr  kern¬ 
armen  Stroma  finden  sich  kleine  Spalten  und  Hohlräume, 
oft  nur  durch  dünne  Wandungen  von  einander  getrennt, 
deren  Oberfläche  überkleidet  ist  von  einer  einschichtigen, 
hie  und  da  auch  mehrschichtigen  Lage  niedrigen  zylindri¬ 
schen  und  kubischen  Epithels,  das  auch  hier  einzelne  flache 
papilläre  Erhebungen  erkennen  läßt.  Becherzellen  sind  hier 
wie  im  Primärtumor  nicht  nachzuweisen.  Im  Lumen  der 
Hohlräume  liegen  desquamierte  Geschwulstzellen. 

Diagnose:  Medulläres  Carcinom. 

Ausgang:  Wahrscheinlich  kleinster  Bronchus. 

Fall  XIII.  1911.  Nr.  429.  W.  I).,  79  J.,  Hilfsbureau¬ 
diener. 

Carcinoma  lobis  superioris  pulmonis  dextri.  Metastases 
lymphoglandularum  colli  et  supraclavicularium.  Tophi  manus 
et  antebrachii  utriusque.  Pleuritis  adhaesiva  duplex.  Bron¬ 
chitis  purulenta  diffussa.  Emphysema  collaterale  pulmonis 
dextri.  Atrophia  fusca  cordis.  Pericarditis  adhaesiva 
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chronica.  Endocarditis  fibrosa  chronica.  Aneurysma  diffusum 
Aortae.  Thrombi  parietales  Aortae.  Mesaortitis  luetica. 
Hernia  umbilicalis.  Peritonitis  adhaesiva  circumscripta 
chronica.  Nephritis  interstitialis  chronica.  Hypernephroma 
renis  dextri.  Cystitis  catarrhalis.  Orchitis  fibrosa  chronica. 
Hydrocele. 

Bei  Eröffnung  der  Brusthöhle  sinken  die  Lungen  nur 
wenig  zurück.  Ueber  dem  rechten  Oberlappen  sind  die 
Pleurablätter  stark  verwachsen,  links  finden  sich  leicht  lös- 
liehe  strangförmige  Verwachsungen.  Tm  linken  Pleuraraum 
befinden  sich  etwa  100  cm3  klar-seröser  Flüssigkeit.  Lungen 
und  Halsorgane  werden  im  Zusammenhänge  herausgenommen. 
Dabei  reißt  im  rechten  Oberlappen  eine  bröcklig -weiche, 
grauweiße  bis  graurote  Geschwulstmasse  ein.  Der  Tumor 
nimmt  den  ganzen  rechten  Oberlappen  ein;  er  ist  fast  voll¬ 
ständig  zerfallen  und  auf  der  Durchschnittsfläche  von  einer 
dickbreiigen,  schmierigen,  himbeergeleeartigen  Beschaffenheit. 
Die  Hauptbronchien  des  Oberlappens  lassen  sich  bis  in  den 
Tumor  hinein  ohne  Stenosierung  verfolgen.  Im  übrigen, 
abgesehen  vom  Oberlappen,  ist  die  rechte  Lunge  lufthaltig, 
an  den  Bandpartien  ziemlich  stark  gebläht,  und  weist  zahl¬ 
reiche  anthrakotische  Verdichtungen  auf.  Die  linke  Lunge 
zeigt  überall  guten  Luftgehalt.  Die  Bronchien  sind  links 
wie  rechts,  ebenso  wie  der  Kehlkopf  und  die  Trachea  mit 
dickem,  rahmigem  Eiter  angefüllt.  Die  Lymphdrüsen  der 
rechten  Halsseite  und  der  Supraclaviculardrüsen  sind  bis  zu 
Kindsfaustgröße  vergrößert,  derb,  auf  der  Schnittfläche  von 
grauweißer  Farbe. 

Mikroskopische  Untersuchung: 

Mikroskopisch  finden  sich  in  einem  weitmaschigen 
Stroma,  das  größtenteils  von  anthrakotischem  Pigment  um¬ 
lagerte  Gefäße  führt,  Nester  epithelialer  Zellen  von  unregel- 
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mäßiger  Form  und  mit  zahlreichen  Kernteilungsfiguren.  Die 
unmittelbar  dem  Stroma  aufliegende  Zellschicht  läßt  hie  und 
da  keineswegs  überall  —  eine  zylindrische  Form  der 
Epithelien  erkennen,  die  dann  nach  der  Mitte  des  Zellnestes 
zu  unbestimmten  bormen  weicht.  Im  Zentrum  sind  diese 
Zellennester  ausnahmslos  nekrotisiert  und  es  kommen  da¬ 
durch  sehr  zierliche  Bilder  zustande,  derart,  daß  man  blaue 
Zellsäume,  die  vielfach  in  einander  in  Windungen  übergehen, 
eine  rötliche  zentrale  Masse  umsäumen  sieht.  Diese  Bilder 
finden  sich  stellenweise  auf  große  Ausdehnung  von  zwei 
Erscheinungen  abgelöst;  entweder  findet  sich  überhaupt  nur 
noch  eine  einzige  große  nekrotische  Masse,  in  der  auch  nicht 
einmal  von  Stroma  etwas  erhalten  geblieben  ist,  oder  aber 
die  Tumorzellennester  konfluieren  zu  größeren  medullären 
Herden  mit  sehr  spärlichem,  oft  nur  aus  Kapillaren  be¬ 
stehenden  Stroma,  in  dem  der  alveoläre  Bau  verwischt  ist 
und  die  Zellen  alle  eine  gleichmäßig  rundliche  kleine  Form 
angenommen  haben. 

Metastase:  In  den  Halslymphdrüsen  sehen  wir  ein  ganz 
anderes  Bild.  Hier  ist  das  lymphoide  Gewebe  substituiert 
durch  alveolär  geordnete  Zellen,  die,  groß  und  rund,  sich 
rötlich  tingieren,  nach  Art  des  Plattenepithels  mosaikartig 
zusammengelagert  erscheinen.  Eine  wenn  auch  rudimentäre 
Bildung  von  konzentrisch  geschichteten  Nestern  (Perlen) 
ist  unverkennbar,  Hornbildung  jedoch  nicht  nachzuweisen, 
ebensowenig  wie  deutliche  Interzellularbrücken. 

Diagnose :  Medulläres  Carcinom. 

Ausgang:  Kleiner  Bronchus  oder  Alveolarepithel. 

Betrachten  wir  nun  diese  z.  T.  recht  interessanten  Fälle 
vom  epikritischen  Standpunkte  aus,  so  fällt  uns  zunächst 
das  Verhältnis  der  Lokalisation  des  primären  Carcinoms  in 


30 


beiden  Lungen  anf.  Wir  sehen  nämlich  in  unseren  13  Fällen 
9  mal  die  rechte  und  nur  4  mal  die  linke  Lunge  ergriffen. 
Ein  ähnliches  Verhältnis  treffen  wir  bei  Reinhard1), 
H  i  1 1  e  n  b  e  r  g  2)  und  W  o  1  f  f 3)  an.  Reinhard  fand  in  27 
Fällen  den  Sitz  der  Geschwulst  18  mal  rechts  und  9  mal 
links,  Hillenberg  sah  in  12  Fällen  8  mal  die  rechte,  4  mal 
die  linke  Seite  befallen,  und  Wolff  beobachtete  den  Krebs 
18 mal  in  der  rechten^  und  1 1  mal  in  der  linken  Lunge. 
Diese  Tatsache  soll  nach  P  e  r  u  t  z  4)  die  für  die  Entwicke¬ 
lung  maligner  Neubildungen  im  allgemeinen  aufgestellte  sog. 
Irritationstheorie  bestätigen.  Denn  da  der  rechte  Bronchus 
eine  mehr  direkte  Fortsetzung  der  Trachea  als  der  linke 
bilde,  sei  er  auch  dem  in  der  Atemluft  enthaltenen  Staub 
usw.  mehr  ausgesetzt.  Ob  diese  Behauptung  zutrifft,  ist 
noch  fraglich,  da  bis  jetzt  überhaupt  nicht  sicher  erwiesen 
ist,  daß  tatsächlich  die  rechte  Lunge  und  deren  Bronchien 
von  krankhaften  Veränderungen,  die  etwTa  auf  Staubinhala¬ 
tion  zurückzuführen  sind,  im  allgemeinen  bevorzugt  werden, 
ja  es  scheint  ihr  die  Tatsache  zu  widersprechen,  daß  Len- 
hartz5 6)  in  seinen  19  Fällen  die  rechte  Lunge  nur  7  mal, 
die  linke  dagegen  12  mal,  also  umgekehrt,  die  linke  häufiger 
ergriffen  sah  als  die  rechte. 

Was  die  Größe  und  Ausbreitungsweise  des  Tumors  an¬ 
betrifft,  so  variiert  dieselbe  stark;  bald  hat  die  Geschwulst 

9  Reinhard,  Der  primäre  Lungenkrebs.  Arch.  f.  Heilkunde. 
Bd.  XIX.  1878. 

2)  Hillenberg,  Ein  Fall  von  prim.  Lungenkrebs.  Inaug.-Diss. 
Kiel  1893. 

8)  Wolff,  cit.  bei  Perrone,  Entwicklung  eines  prim.  Kankroids  von 
der  Wand  einer  tuberkulösen  Lungenkaverne.  Arbeit  aus  d.  Pathol. 
Inst.  z.  Berlin  1906. 

4)  Perutz,  Zur  Histogenese  d.  prim.  Lungencarcinoms.  Inaug.-Diss. 

München  1897. 

6)  Lenhartz,  Die  bösartigen  Neubildungen  der  Lunge.  Handb. 
d.  prakt.  Medizin  von  Ebstein-Schwalbe  1905. 
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die  Größe  nur  eines  kleinen  Apfels  (Fall  X)  und  breitet  sich 
nur  in  der  Gegend  des  Hilus  im  Gewebe  der  großen  Bron¬ 
chien  aus  —  reine  Bronchialkrebse  —  (Fall  VIII,  IX,  XI), 
bald  hat  sie,  sei  es  nur  teilweise,  sei  es  vollständig,  den 
Ober-  (Fall  I,  VI,  XI II)  oder  den  Unterlappen  (Fall  IV,  V) 
eingenommen.  Im  Falle  II  waren  der  Oberlappen  und  noch 
der  obere  Teil  des  Unterlappens,  im  Falle  VII  der  Mittel¬ 
lappen  und  der  Hilusabschnitt  des  Oberlappens  der  rechten 
Lunge  und  endlich  in  zwei  Fällen  (XII  und  III)  die  ganze 
(rechte)  Lunge  befallen;  im  zuletzt  erwähnten  Falle  (III) 
war  jedoch,  wie  auch  in  fast  allen  anderen  Fällen  (I  u.  VI), 
in  denen  der  Oberlappen  ebenfalls  vom  Tumor  ergriffen  war, 
die  Spitze  frei.  Dieser  Umstand  könnte  anscheinend  gegen 
die  Möglichkeit  der  Entwickelung  des  Lungencarcinoms  aus 
tuberkulösen  Geschwüren  oder  Narben,  auf  die  ich  noch 
später  zurückkomme,  sprechen.  Aber  eine  andere  Beobach¬ 
tung  scheint,  um  nochmals  darauf  zurückzukommen,  wichtiger 
zu  sein,  nämlich,  daß  in  allen  unseren  Fällen  die  Stellen, 
wo  nach  Lewis ohn1)  in  der  Norm  die  Nebenlungen  ihren 
Sitz  haben,  und  zwar  an  der  Basis  der  linken  Lunge  zwischen 
deren  Unterfläche  und  dem  Zwerchfell,  oder  wo  Herx¬ 
heim  er2)  einmal  eine  solche  gefunden  hat,  nämlich  über 
der  rechten  Lunge,  von  den  Krebswucherungen  verschont 
geblieben  sind.  Da  auch  sonst  kein  abnormer  Befund,  der 
auf  die  Praeexistenz  einer  Nebenlunge  hinweisen  würde, 
erhoben  wurde,  so  kommen  wohl  diese  anormalen  Keim¬ 
anlagen  hier  als  Ausgangspunkt  der  Geschwulstbildung  nicht 
in  Betracht. 

Bezüglich  des  Ursprungs  oder  Ausgangs  der  primären 
Lungenkrebse  herrschten  lange  Zeit  die  mannigfachsten  An- 


1)  Lewis  ohn,  s.  o. 

2)  Herxheimer,  s.  o. 
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schauungen,  doch  scheinen  sie  jetzt  einer  Einigung  entgegem- 
zugehen.  Während  Birsch-Hirschfeld1),  Ebstein2), 
Chiari3)  das  Lungencarcinom  auf  eine  Wucherung  der 
Bronchialschleimhaut  zurückführen  und  Strümpell4)  noch 
behauptet,  der  echte  Lungenkrebs  sei  stets  ein  Zylinder- 
zellencarcinom,  dessen  Ausgang  von  dem  Bronchialepithel 
nicht  zweifelhaft  sei,  ferner  Pässler5)  zwar  die  Möglichkeit 
der  Entwicklung  der  Geschwulst  auch  vom  Alveolarepithel 
aus  zugibt,  den  einwandfreien  Beweis  dafür  aber  nicht  als 
erbracht  ansieht,  endlich  Ben  da6)  glaubt,  daß  Lungenkrebse 
ausschließlich  von  den  Bronchien  ausgehen,  doch  selbst  dies 
mehr  für  Sache  des  Glaubens  als  einer  strikten  Beweis¬ 
führung  hält,  neigen  andererseits  viele  und  in  der  letzten 
Zeit  wohl  die  meisten  Autoren  (Perls7),  Werner8),  Jap  ha9), 
Siegert10),  Ziegler11),  Schmorl12),  Lenhartz13),  Karren¬ 
stein14),  Horn15))  der  Meinung  zu,  daß  auch  (wie  Lenhartz 

x)  Birsch-Hirschfeld,  Lehrb.  d.  allgem.  path.  Anatomie  II. 

1.  Aufl.  S.  692,  zit.  b.  Pässler  s.  u. 

2)  Ebstein,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  S.  921. 

8)  Chiari,  Prager  med.  Wochenschr.  1880.  S.  51,  zit.  b.  Karren¬ 
stein  s.  o. 

4)  Strümpell,  Lehrb.  d  spez.  Pathologie  u.  Therapie,  Bd.  I. 
Leipzig  1907. 

5)  Pässler,  Ueber  das  Primärcarcinom  d.  Lunge.  Virch.  Arch. 
1896.  Bd.  145.  II.  Heft. 

6)  Benda,  s.  o. 

7)  Perls,  Zur  Casuistik  des  Lungencarcinoms.  Virch.  Arch.  1872. 
Bd.  56. 

8)  Werner,  Das  primäre  Lungencarcinom.  J.-Diss.  Freiburg  1891. 

9)  Japha,  Ueber  primären  Lungenkrebs.  J.-Diss.  Berlin  1892. 

10)  Siegert,  Ueber  primäre  Gteschwülste  d.  unteren  Luftwege. 
Virch.  Arch.  Bd.  129. 

u)  Ziegler,  Lehrb.  Bd.  II.  1905. 

ia)  Schmorl,  Urundr.  d.  path.  Anat.  1907. 

1S)  Lenhartz,  s.  o. 

14)  Karrenstein,  s.  o. 

15)  Horn,  s.  o. 
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behauptet,  in  etwa  10  °/0  der  Fälle)  das  Alveolarepithe]  den 
Ausgangspunkt  des  Carcinoms  bilden  kann.  In  der  Tat  sehe 
ich,  ebenso  wie  Karrenstein  nicht  ein,  weshalb  der  Krebs 
nicht  sowohl  vom  eigentlichen  Lungengewebe,  also  von  den 
Alveolarepithelien,  als  auch  von  den  Epithelien  der  Bronchien 
ausgehen  kann.  Auch  wir  glauben  nach  dem  makro-  und 
mikroskopischen  Befunde,  in  3  Fällen  (II,  III  und  XIII) 
wenigstens  mit  Wahrscheinlichkeit  das  Alveolarepithel  als 
Ausgangspunkt  des  Tumors  in  Anspruch  nehmen  zu  dürfen, 
und  zwar  auf  Grund  des  innigen  Zusammenhanges  zwischen 
Alveolarsepten  und  Krebszellen,  des  Vorhandenseins  von 
Uebergangsepithel,  der  mosaikartigen  Zellanordnung,  der 
vorhandenen  desquamativen  Prozesse  oder  des  Fehlens  von 
Wucherungen  am  Bronchialepithel,  also  von  Befunden,  die 
in  den  genannten  Fällen,  teils  vereinzelt,  teils  vereinigt  vor¬ 
handen  sind,  und  die  nach  Sieg  er  t1),  We  chselmann 2), 
Tillmann3),  Grünwald4),  Stumpf5)  und  Werner6)  für 
unsere  Auffassung  geltend  gemacht  werden  könnten.  In 
unserer  Meinung  werden  wir  wenigstens  z.  T.  noch  dadurch 
•bestärkt,  daß  in  diesen  Fällen  makroskopisch  kein  Ausgangs¬ 
punkt  festzustellen  war.  In  einigen  anderen  Fällen  konnte 
bei  der  Sektion  der  Ausgang  der  Geschwulst  ebenfalls  nicht 
sicher  bestimmt  werden;  die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab,  daß  es  sich  hier  um  Zylinderepithel-Carcinome  han- 

*)  Siegert,  s.  o. 

2)  Wechselmann,  Ein  Fall  von  prim.  Lungencarcinom.  J.-Diss. 
München  1882. 

s)  Tillmann,  3  Fälle  von  primären  Lungencarcinom.  J.-Diss. 
Halle  1889. 

4)  G-rünwald,  Ein  Fall  von  primärem  Pflasterepithelkrebs  der 
Lunge.  Münch,  med.  Wochenschr.  1889.  Nr.  32. 

5)  Stumpf,  Zur  Casuistik  d.  primären  Lungencarcinoms.  J.-Diss. 
Giessen  1891. 

6)  Werner,  s.  o. 
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delte,  und  es  wurde,  deshalb  und  da  die  größeren  Bronchial¬ 
lumina  gut  erhalten  und  frei  befunden  wurden,  das  Epithel 
eines  kleinen  Bronchus  als  Ausganspunkt  angenommen.  In 
den  übrigen  Fällen  war  schon  makroskopisch  die  Bronchial¬ 
schleimhaut  als  Ausgangspunkt  erkennbar.  Von  diesen  sind 
in  histologischer  Hinsicht  zwei  Plattenepithelkrebse  mit 
Hornperlenbildung,  also  Kankroide  (Fall  X  u.  XI),  4  (Fall 
V,  VI,  VII,  IX)  zeigen  medullären  und  2  (Fall  IV  und  VIII) 
scirrhösen  Charakter.  Die  Krebse,  die  unserer  Meinung  nach 
vom  Alveolarepithel  ausgehen,  sind  Medullarcarcinome  und 
damit  hängt  es  vielleicht  zusammen,  daß  man  so  oft  gerade 
bei  den  Krebsen,  die  vom  Alveolarepithel  abgeleitet  wurden, 
ein  anatomisches  Bild  ähnlich  der  pneumonischen  Infiltration 
beobachtet  hat.  Die  Kankroide,  die  ihrer  später  noch  zu 
besprechenden  Histogenese  wegen  am  meisten  interessieren, 
kommen  also  bei  uns  in  15,4%  der  Fälle  vor;  vergleichs¬ 
weise  gebe  ich  hier  die  diesbezüglichen  Angaben  Karren¬ 
steins1)  und  Fröhlichs2)  wieder;  Karrenstein  fand  unter 
seinen  32  Fällen  4  Kankroide  (12,5  %)  und  Fröhlich  unter 
16  Fällen  sogar  8  (50  %). 

Das  Lungencarcinom  macht  sowohl  in  den  Lungen  selbst 
als  auch,  sei  es  durch  kontinuierliche  Propagation,  sei  es 
durch  diskontinuierliche  Metastasenbildung,  in  anderen  Or¬ 
ganen  die  mannigfachsten  Erscheinungen. 

W as  zunächst  die  kontinuierliche  Propagation  anbelangt, 
so  sehen  wir,  daß  die  Geschwulst  im  Falle  I  direkt  auf  die 
Pleura  costalis  und  diaphragmatica  übergegangen  ist  und 
dort  eine  haemorrhagische  Pleuritis  bewirkt  hat,  und  daß 
sie  im  Falle  III  die  Pleura  costalis  bereits  durchbrochen, 

0  Karrenstein,  s.  o. 

2)  Fröhlich,  Ueber  das  primäre  Lungencarcinom.  J.  D.  1899. 
Zit.  b.  Karrenstein,  s.  o. 
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die  Thoraxwandung  infiltriert  und  sogar  zwei  Rippen  arro- 
diert  hat.  —  Manigfacher  und  klinisch  wichtiger,  da  auch 
das  Leben  schneller  gefährdend,  sind  die  Erscheinungen,  die 
der  Lungenkrebs  im  Mediastinum  macht.  In  Betracht  kommt 
Kompression  der  großen  Luftwege  (Fall  V,  IX),  der  großen 
Blutgefäße  (V,  VIII,  IX)  oder  auch  des  Oesophagus  (VIII) 
von  außen,  krebsiger  oder  thrombotischer  Verschluß  derselben 
im  Inneren  (IV,  V,  IX  u.  II,  III,  V,  IX)  oder  Kontinuitäts¬ 
trennung  der  Gefäßwand  (V,  VIII,  IX);  im  letzten  Falle  (IX), 
wo  die  Geschwulstmassen  die  Wand  der  oberen  Hohlvene  an 
deren  Eintritt  in  den  Herzbeutel  bereits  durchbrochen  haben, 
befindet  sich  in  diesem  ein  blutiger  Erguß,  der  durch  Herz¬ 
tamponade  zum  Tode  geführt  hatte.  Ist  der  Krebs  in  die 
Wand  der  großen  Gefäße  eingedrungen,  so  wird  es  ihm  leicht, 
bis  in  den  Herzbeutel  und  das  Herz  selbst  einzudringen,  wie 
wir  es  in  allen  genannten  6  Fällen  sehen;  im  Falle  VI  ist 
die  Folge  davon  eine  exsudative  Pericarditis. 

Bezüglich  der  Metastasenbildung  gibt  nachstehende  Ueber- 
sicht  Auskunft.  Die  Zahlen  entsprechen  den  Nummern  der 
Fälle;  man  ersieht  somit  auch,  wann  der  Krebs  gleichzeitig 
in  verschiedenen  Organen  Metastasen  gebildet  hat. 
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Metastasen  finden  sich  also  in  nicht  weniger  als  12 
Fällen  =  91,5%;  frei  blieb  nur  ein  Fall  (VI).  Diese  sowie 
Karrensteins1)  und  Pässiers2)  Zahlen,  die  in  84,4% 
bezw.  85,1  %  ihrer  Fälle  Metastasen  fanden,  widersprechen 
den  Behauptungen  Horns3)  und  Bendas4),  der  Lungen¬ 
krebs  zeige  keine  größere  Neigung  zur  Metastasenbildung. 
Bevorzugt  wird  von  den  Metastasen  die  Leber;  wir  fanden 
sie  in  6,  also  der  Hälfte  der  Fälle  betroffen,  ein  Verhältnis, 
das  dem  von  Lenhartz5)  mitgeteilten  entspricht. 

Näher  erwähnen  will  ich  hier  den  Fall  N,  da  er  auch 
nach  der  klinischen  Seite  hin  bemerkenswert  ist.  Da  klinisch 
keine  bestimmten  Anhaltspunkte  für  einen  Lungentumor  vor¬ 
handen  waren,  so  wurde  von  Herrn  Prof.  Kausch6),  dem 
Direktor  der  Chirurg.  Abteilung  des  Auguste  Viktoria-Kran¬ 
kenhauses  zu  Schöneberg,  die  Metastase  im  3.  Lendenwirbel 
mit  großer  Wahrscheinlichkeit  als  primärer  Tumor,  und  zwar 
als  Sarkom  angesprochen.  Erst  die  mikroskopische  Unter¬ 
suchung  der  Wirbelgeschwulstmasse,  die  während  der  Opera¬ 
tion,  zu  der  sich  Herr  Prof.  Kausch  entschlossen  hatte,  statt¬ 
fand,  ergab  die  Diagnose  „Plattenepithelkrebs“,  ohne  daß 
zunächs  der  Sitz  des  Primärtumors  entdeckt  werden  konnte; 
erst  später  konnte  durch  eine  Röntgenaufnahme  der  Lunge 
der  Verdacht  auf  Lungentumor  ausgesprochen  werden. 

Dieser  Fall  bestätigt  die  von  allen  Autoren  hervor¬ 
gehobene  Tatsache,  daß  es  manchmal,  besonders  wenn  wie 

1)  Karrenstein,  s.  o. 

2)  Pässler,  s.  o. 

3)  Horn,  s.  o. 

4)  Ben  da,  s.  o. 

5)  Lenliartz,  s.  o. 

6)  Auch  an  dieser  Stelle  spreche  ich  Herrn  Prof.  Kausch  meinen 

ergebensten  Dank  aus  für  die  gütige  Ueberlassung  seiner  Arbeit:  Die 
Resektion  der  Lendenwirbelkörper.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie. 
Bd.  106.  1910. 
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liier  die  Geschwulst  nur  geringe  Ausbreitung  aufweist,  recht 
schwierig  ist,  die  klinische  Diagnose  zu  stellen. 

Ds  giebt  eine  ganze  Reihe  sekundärer  Erscheinungen 
in  der  Lunge  selbst,  die  die  klinische  Diagnose  erschweren 
oder  sogar  ganz  verbergen,  da  sie  sich  schon  früh  einstellen 
können,  wenn  der  Tumor  seiner  Kleinheit  wegen  der  klini¬ 
schen  Feststellung  sich  noch  entzieht.  Die  trockene,  seröse 
oder  haemorrhagische  Pleuritis,  die  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  (I,  IV,  V,  AI,  VIII,  IX,  X,  XI  u.  XIII)  vorhanden  ist, 
spielt  hier  weniger  eine  Rolle  als  die  Gangrän  und  das 
Empyem,  das  wir  in  2  Fällen  (VII  u.  XI)  gefunden  haben. 

Durch  Kompression  der  Bronchien  am  Hilus  kommt  es, 
wie  wir  es  in  3  Fällen  (VIII,  IX,  XI)  beobachtet  haben,  zu 
gangränösem  Zerfall  des  Lungengewebes.  Durch  die  Bron¬ 
chialstenose  wrird  eine  Erschwerung  der  Exspiration  und 
Expectoration  bedingt;  dieser  Umstand  gibt  in  den  peripher 
von  der  stenosierten  Stelle  gelegenen  Bronchialabschnitten 
Anlaß  zur  Entstehung  von  Bronchiectasen,  in  denen  sich 
bakterienreiches  Sekret  staut.  Früher  oder  später  tritt  eine 
gangräneszierende  pneumonische  Infiltration  des  Lungen¬ 
gewebes  auf,  an  die  sich  dann  das  Pleuraempyem  anschließt 
Gelegentlich  kann  es  sich  sogar  um  eine  spezifische  Infektion 
des  stagnierenden  Sekretes  handeln,  wie  der  interessante 
und  äußerst  seltene  Fall  (VII)  lehrt,  der  bereits  von  Hart1) 
näher  veröffentlicht  worden  ist.  Auf  Grund  des  perkutorischen 
Befundes,  einer  eingetretenen  Haemoptoe  und  besonders  des 
schließlichen  positiven  Befundes  wenn  auch  ganz  vereinzelter 
Tuberkelbazillen  im  Sputum  war  die  klinische  Diagnose  „Lun¬ 
gentuberkulose“  gestellt  worden.  Bei  der  Sektion  fand  sich 

*)  Hart,  Ueber  secundäre  Infektion  mit  Tuberkelbazillen  und  deren 
saprophytisches  Wachstum  nebst  einigen  Schlußfolgerungen.  Deutsche 
Mediz.  Wochenschrift  1910.  Nr.  27. 
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jedoch  an  Stelle  der  angenommenen  Lungentuberkulose  ein 
primärer  Bronchiaikrebs.  Eine  peinlich  genaue  Durchsuchung 
der  Lungen  und  der  Luftwege  ergab  keine  tuberkulösen 
Veränderungen.  Es  kam  nun  natürlich  darauf  an,  die 
Quelle  der  im  Sputum  nachgewiesenen  Tuberkelbazillen  zu 
entdecken.  Es  mußte  sich  um  einen  offenen  tuberkulösen 
Herd  im  Bereich  des  Respirationstraktus  handeln.  Ueber- 
raschenderweise  fand  sich  nun  diese  Quelle  in  dem  bron- 
chiektatischen  Eiter  des  rechten  Oberlappens,  obwohl,  wie 
gesagt,  makroskopisch  nicht  die  geringste  Spur  einer  tuber¬ 
kulösen  Veränderung  an  den  Bronchiektasen  zu  erkennen 
war.  Der  aus  den  Bronchiektasen  im  unteren  und  mittleren 
Abschnitt  des  rechten  Oberlappens  entnommene  dicke  Eiter 
enthielt  nicht  gerade  spärliche  Tuberkelbazillen,  z.  T.  zu 
kleinen  Klümpchen  vereinigt.  Die  spätere  sorgfältige  und 
systematische  histologische  Untersuchung  bot  nirgends  auch 
nur  den  Verdacht  einer  tuberkulösen  Gewebserkrankung. 
Es  handelt  sich  also  in  diesem  Falle  um  eine  durch  die 
Sekretstagnation  in  den  Bronchiektasen  wohl  bedingte  sekun¬ 
däre  bestimmt  lokalisierte  Ablagerung  und  um  saprophytisches 
Wachstum  der  Tuberkelbazillen.  Nicht  zu  erklären  ver¬ 
mögen  wir,  warum  der  Invasion  der  Bazillen  nicht  auch  die 
Gewebsinfektion  folgte.  Man  möchte  fast  glauben,  daß 
Rokitansky1)  recht  hatte,  als  er  die  Exklusion  des  Tuber¬ 
kels  gegen  die  gleichzeitige  Entstehung  anderer  krank¬ 
hafter  Prozesse,  namentlich  auch  des  Krebses  [im  gleichen 
Körper  aussprach,  wenn  wir  nicht  sichere  Beweise  hätten, 
daß  eine  solche  Kombination  möglich  und  sogar  garnicht  so 
selten  ist  (Simmonds2) ).  So  hat  in  der  gleichen  Lunge 

1)  Rokitansky,  Oesterr.  med.  Jahrbücher  1838. 

2)  Simmonds,  Ueber  Kombination  v.  Krebs  u.  Tuberkulose  i.  d. 
Lungen  u.  anderen  Organen.  Münch,  med.  Wochenschr.  1899,  Nr.  1,  S.  29. 
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A\  olf1)  unter  31  Fällen  13  mal,  Watsuji2)  unter  6  Fällen 
3  mal,  Dömeny3)  unter  10  Fällen  4  mal,  Karrenstein4) 
unter  32  Fällen  3  mal  und  Schwalbe5)  unter  10  Fällen 
3  mal  Krebs  mit  Tuberkulose  —  mag  sie  primärer,  mag  sie 
sekundärer  Natur  sein  —  kombiniert  gefunden. 

Wegen  des  Vorkommens  benigner  Tumoren  neben  dem 
Lungencarcinom  sei  noch  auf  Fall  XII  hingewiesen,  wo  sich 
neben  letzterem  multiple  Myome  im  Uterus  und  Cavernome 
in  der  Leber  vorfanden.  Es  handelte  sich  hier  um  eine 
Frau;  dies  würde  die  Beobachtungen  Redlichs6)  bestätigen, 
der  diese  Kombinaiion  vorwiegend  bei  Frauen  fand  nnd  sie 
mit  der  besonders  starken  Disposition  der  weiblichen  Genital¬ 
organe  zu  gutartiger  Geschwulstbildung  erklärt. 

Für  den  Pathologen  am  interessantesten  sind  diejenigen 
Fälle  von  primärem  Lungenkrebs,  in  denen  sich  das  Ge¬ 
schwulstparenchym  aus  typischen  Plattenepithelien  aufbaut. 
Diese  Tumoren  haben  lebhafte  Erörterungen  hervorgerufen 
über  die  Herkunft  dieses  Plattenepithels,  das  in  vielen  Fällen 
unter  dem  charakteristischen  Bilde  des  Kankroides  geschwulst¬ 
mäßig  wuchert. 

In  Frage  kommen  3  Auffassungen.  Entweder  wird  das 
Plattenepithel  abgeleitet  von  Keimversprengungen  oder  aber 
auf  eine  Metaplasie  des  Zylinderepithels  zurückgeführt, 

f)  Wolf,  K.,  Ueber  primären  Lungenkrebs.  Forschr.  d.  Medizin 
1895.  Nr.  18  u.  19. 

2)  Watsuji,  Beiträge  z.  Kenntnis  d.  pr.m.  Hornkrebses  d.  Lunge. 
Zeitscbr.  f.  Krebsforschung  1904.  Bd.  I. 

s)  Dömeny,  Ueber  Lungenkrebs.  Zeitschr.  f.  Heilkunde  1902. 
XXIII.  Heft  10. 

4)  Karrenstein,  s.  o. 

5)  Schwalbe,  Entwicklung  eines  prim.  Carcinoms  in  einer  tub. 
Kaverne.  Virch.  Arch.  Bd.  149,  2.  Heft. 

6)  Redlich,  Die  Sektionsstatistik  des  Carcinoms  am  Berl.  Städt. 
Krankenhaus  am  Urban  nebst  casuistischen  Beiträgen.  Zeitschr.  für 
Krebsforschung.  Y.  Bd.  1907. 
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endlich  das  Alveolarepithel  als  die  Matrix  der  blastomatös 
gewucherten  Plattenepithelien  in  Anspruch  genommen. 

Fassen  wir  zunächst  diese  letztere  von  Perls1),  Fuchs2 3)? 
Grünwald8 9),  Japha4),  Wolf5),  Perutz6),  Dömeny7).  ver¬ 
tretene  Auffassung  ins  Auge,  so  scheint  es  klar,  daß  sie  nur 
für  diejenigen  Fälle  von  primärem  Plattenepithelkrebs  der 
Lunge  in  Frage  kommen  kann,  die  makroskopisch  nicht 
zweifellos  ihren  Ausgang  von  der  Bronchialschleimhaut  nehmen 
und  mikroskopisch  die  Zeichen  der  Verhornung  und  Perlen¬ 
bildung  vermissen  lassen.  So  hebt  auch  Cohn8)  hervor,  daß 
wirklich  vom  Alveolarepithel  ausgehende  Carcinome  des  dem 
Kankroid  eigenen  Charakters  der  Verhornung  entbehren  und 
Kretschmer0)  gibt  an,  daß  diese  Krebse  makroskopisch 
weich,  pneumonieartig  infiltrierend,  leicht  verkäsender  Natur 
seien,  mikroskopisch  aber  den  alveolären  Bau  der  Lunge 
im  wesentlichen  gewahrt  zeigen.  Die  Bildung  eines  Kan- 
kroides  aus  dem  Alveolarepithel  ist  natürlich  nicht  ganz 
von  der  Hand  zu  weisen;  denn  auch  dem  Alverlarepithel 
kann  man  von  vornherein  nicht  ohne  weiteres  die  Fähigkeit 
absprechen,  sich  metaplastisch  in  echte,  verhornende  Stachel- 
und  Riffzellen  unter  den  Bedingungen,  die  wir  sonst  für 
Epithelmetaplasie  verantwortlich  machen,  umzuwandeln. 


1)  Perls,  s.  o. 

2)  Fuchs,  Beiträge  z.  Kenntnis  d.  Geschwulstbildung  der  Lunge. 
J.-Diss.  München  1886. 

3)  Grünwald,  b.  o. 

4)  Japha,  s.  o. 

5)  Wolf,  Der  primäre  Lungenkrebs.  J.-Diss.  Berlin  1892. 

6)  Perutz,  s.  o. 

7)  Dömeny,  s.  o. 

8)  Cohn,  Ueber  verhornendes  Plattenepithel  d.  Lunge.  J.-Diss. 
Leipzig  1903. 

9)  Kretschmer,  Ueber  das  primäre  Bronchial-  und  Lungencarcinom. 
J.-Diss.  Leipzig  1904. 
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Allein,  wie  auch  Kawamura1)  hervorhebt,  hat  die  Ab¬ 
leitung  typischer  Ihatten epithelkrebse  von  dem  Alveolar¬ 
epithel  in  den  letzten  Jahren  fast  alle  Anhängerschaft  ver¬ 
loren.  —  Der  exakte  Beweis  für  die  Dichtigkeit  dieser 
Auffassung  ist  bisher  nicht  erbracht  worden,  während  anderer¬ 
seits  nicht  nur  wiederholt  der  unzweifelhafte  Ursprung  von 
Kankroiden  aus  der  Bronchialschleimhaut  bewiesen  (Ka¬ 
minski2),  Friedländer3),  Watsuji4),  Karr  enstein5)  u.  a.), 
als  auch  zum  anderen  das  Vorkommen  echter  Plattenepithe- 
lien  in  der  Bronchialschleimhaut  (Pässler6),  Wolf7),  ebenso 
wie  in  der  Trachea  (Kanthack8))  sicher  festgestellt 
worden  ist. 

Diese  Plattenepithelinseln  haben  einige  Autoren  wie 
Siegert9),  Ernst10),  Stieb11),  Pässler6)  und  Reiche12) 
auf  eine  Keimversprengung  zurückgeführt  und  damit  den  in 
der  Trachea  vielfach  beobachteten,  auf  Versprengungen  beim 
Abschluß  des  Oesophagus  gegen  die  Trachea  zurückgeführten 
Plattenepithelinseln  gleich  gesetzt.  Solche  Versprengungen 

J  Kawamura,  Beiträge  zur  Präge  der  Epithelmetaplasie.  Virch. 
Arch.  Bd.  205.  III.  H. 

2)  Kaminski,  s.  o. 

3)  Priedländer,  Kankroid  in  einer  Lungencaverne.  Fortsckr.  d. 
Medizin.  1885. 

4)  Watsuji,  s.  o. 

6)  Karrenstein,  s.  o. 

6)  Paß ler,  s.  o. 

7)  Wolf,  s.  o. 

8)  K  anthack,  Studien  über  die  Histologie  der  Laryngealschleim- 
haut.  Virch.  Arch.  119. 

9)  Siegert,  s.  o. 

10)  Ernst,  Ein  verhornender  Platten  epithelkrebs  d.  Bronchien.  Meta¬ 
plasie  oder  Aberration.  Zieglers  Beiträge.  Bd.  XX,  1896. 

u)  Stieb,  [Jeber  das  Plattenepithelcarcinom  der  Bronchien.  J.-Diss. 
Gießen  1900. 

12)  Reiche,  Primäres  Tracheacarcinom.  Zentraibl.  f.  Allgem. 
Pathologie  u.  path.  Anatomie.  Jena  1893,  Bd.  Nr.  1. 
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hat  man  ja  im  Laufe  insbesondere  der  letzten  Jahre  in  den 
verschiedensten,  normalerweise  mit  Zylinderepithel  aus¬ 
gekleideten  Hohlorganen  gefunden,  so  Lu  barsch1)  in  der 
Magenschleimhaut,  R.  Meyer2)  und  Friedländer3)  im 
Uterus,  Herxheimer4)  im  Coecum,  Marchand5)  und 
Schmidt6)  in  der  Prostatadrüse,  ferner  Nehrkorn7),  Mönke¬ 
berg8),  Deetz9),  Herxheimer4)  und  Pollack10)  in  der 
Gallenblase  und  endlich  Stöhr11)  und  Barab'an12)  in  der 
Trachealschleimhaut,  so  daß  die  Annahme  einer  Keim¬ 
versprengung  an  sich  nichts  Unnatürliches  hat.  Jedoch 
liegen  für  die  Bronchien  die  Verhältnisse  wesentlich  anders 
als  für  die  Trachea;  denn  während  letztere  während  einer 


1)  Lubarsch,  Verhandl.  d.  Deutsch.  Pathol.  Gesellsch.,  Stutt¬ 
gart  1906. 

2)  R.  Meyer,  Lüb ars ch-0 stertags  Ergebnisse  usw.  9.  Jahrgang. 
II.  1903. 

8)  Friedländer,  Abnorme  Epithelbildung  im  kindlichen  Uterus. 
Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  u.  Gynaekologie.  Bd.  38.  1898. 

4)  Herxheimer,  Ueber  heterologe  Kankroide.  Zieglers  Baiträge 
z.  pathol.  Anat.  u.  z.  allgem.  Pathologie  1907.  Bd.  41.  Heft  II. 

5)  Marchand,  Beitrag  z.  Kasuistik  der  Blasentumoren.  Langen- 
becks  Archiv,  Bd,  22. 

6)  Schmidt,  Dr.  Joh.  Ernst,  Uebes  Epidermisbildung  in  der 

Prostata  (aus  dem  pathol.  Institut  d.  Universität  Leipzig.  Geh.  Rat 
Marchand).  Beiträge  zur  pathol.  Anatomie  und  zur  allgem.  Pathologie. 
Bd.  40.  1906.  Heft  I. 

7)  Nehrkorn,  Plattenepithelkrebs  der  Gallenblase.  Yirchows 

Archiv  154.  1898. 

8)  Mönkeberg,  Ueber  einen  Fall  von  Doppelcarcinom  der  Gallen» 

blase,  zugleich  ein  Beitrag  zur  Metaplasiefrage.  Virchows  Archiv, 
Bd.  169.  1902. 

9)  Deetz,  Vier  weitere  Fälle  von  Plattenepithelkrebs  d.  Gallen¬ 
blase,  ein  Beitrag  z.  Frage  d.  Epithelmetaplasie.  Virch.  Arch.  1901. 

10)  Pollack,  Beitrag  z.  Metaplasie.  Arbeiten  a.  d,  pathol.  Abt. 
d.  Kgl.  hygien.  Inst.  z.  Posen.  1901. 

11)  Stöhr.  Lehrb.  d.  Histologie,  1905. 

12)  Bar  ab  an,  L’epithelium  de  la  trachee  et  des  bronches  chez  un 
supplicie.  Revue  medicale  des  Lest.  Bd.  20.  1890.  (Zit.  b.  Kawamura.) 
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gewissen  Zeit  des  Embryonallebens  mit  dem  Oesophagus  in 
breiter  Kommunikation  steht,  außerdem  in  ihrem  obersten 
Abschnitte  wenigstens  Stellen  mit  physiologischen  Platten¬ 
epithel  (Kehlkopf)  benachbart  sind,  was  nach  allen  Erfah¬ 
rungen  Keimversprengungen  begünstigt  (Rectum,  Cervix 
uteri),  stellen  die  Bronchien  nur  Aussprossungen  desTracheal- 
rohres  vor,  die  zu  keiner  Zeit  der  Entwickelung  des  Orga¬ 
nismus  eine  Kommunikation  mit  solchen  Stellen  haben,  an 
denen  von  vornherein  ein  typisches  Plattenepithel  zur  Aus¬ 
bildung  gelangt.  Daher  erscheint  der  Einwand  Perutzs1) 
wohl  berechtigt,  daß  die  Keimversprengungen  für  die  pri¬ 
mären  von  der  Bronchialschleimhaut  ausgehenden  Lungen¬ 
krebse  sehr  wenig  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat.  —  Es 
bleibt  demnach  als  letzte  Annahme  die  einer  primären  Meta¬ 
plasie  des  Bronchialepithels,  wie  sie  von  Friedländer2), 
Schwalbe3),  Kaminski4),  Benda5),  Watsuji6),  Kawa¬ 
mur  a7)  und  anderen  Autoren  vertreten  wird.  Daß  tatsäch¬ 
lich  eine  solche  metaplastische  Umwandlung  des  zylindrischen 
Bronchialschleimhautepithels  in  typisches  verhornendes  Plat- 
tenepitel  vorkommt,  ist  sowohl  durch  die  systematischen 
Untersuchungen  Kitamuras8)  wie  auch  durch  die  unter 
Orths  Leitung  ausgeführten  Tierversuche  Kawamuras9) 
bewiesen  worden,  ganz  abgesehen  von  gelegentlichen  Be¬ 
obachtungen,  wie  sie  beispielsweise  St  Öhr  gemacht  hat. 

x)  Perutz,  s.  o. 

2)  Friedländer,  s.  o. 

s)  Schwalbe,  s.  o. 

4)  Kaminski,  s.  o. 

5)  Benda,  s.  o. 

6)  "Watsuji,  s.  o. 

7)  Kawamura,  s.  o. 

8)  Kitamura,  Leber  sekundäre  Veränderungen  der  Bronchien  und 
einige  Bemerkungen  üb.  d.  Frage  d.  Metaplasie,  Virch.  Arch.  Bd.  190,  1907. 

9)  Kawamura,  s.  o. 
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Kitamura  fand  die  Metaplasie  des  Bronchialepithels  im 
Verlaufe  chronischer  Bronchitis;  Kawamura  erzeugte  sie 
dadurch,  daß  er  durch  eine  Tracheotomiewunde  ein  Schleim¬ 
hautstückchen  aus  der  Hinterwand  der  Trachea  entfernte 
und  nun  an  dieser  Stelle  unter  dem  Einfluß  gleichzeitiger 
Entzündung  den  Ersatz  des  Defektes  durch  Plattenepithel 
sah.  Es  war  also  im  Verlaufe  einer  regeneratorischen  Neu¬ 
bildung  aus  Zylinderepithel  ein  anders  geartetes,  nämlich 
Plattenepithel  hervorgegangen. 

Dieser  experimentelle  Nachweis  regeneratorischer  Epi¬ 
thelmetaplasie  entspricht  vollständig  der  Definition,  welche 
insbesondere  Lubarsch1)  in  klarer  Weise  von  der  Meta¬ 
plasie  gegeben  hat.  Wir  verstehen  unter  ihr  die  Umwand¬ 
lung  oder  den  Ersatz  spezifischer  Zell-  oder  Gewebsstruktur 
durch  eine  andersartige,  ebenfalls  bestimmt  differenzierte, 
von  gleichartigem  Gewebe  gebildete  Struktur,  wobei  es  sich 
nicht  um  die  direkte  Entstehung  einer  neuen  Struktur  in 
der  alten  Zelle  handelt,  sondern  darum,  daß  der  Struktur¬ 
wechsel  im  Verlaufe  einer  Zellteilung  erfolgt.  Mit  den 
metaplastischen  Vorgängen  sind  also  stets  auch  neoplastische 
verbunden,  was  .ja  auch  in  Kawamuras  Experimenten  der 
Fall  ist  und  was  wir  bei  Plattenepithelbildung,  die  im  Ver¬ 
lauf  der  Ueberhäutung  tuberkulöser  und  syphilitischer  Ge¬ 
schwüre  wie  tuberkulöser  Kavernen  (F  riedländer2), 
Schwalbe3))  sich  vollzieht,  annehmen  müssen.  Selbst  im 
Verlaufe  einer  einfachen  chronischen  Bronchitis,  bei  der 
Kitamura  Epithelmetaplasie  fand,  findet  ja  eine  lebhafte 
Desquamation  und  fortwährende  Regeneration  des  Bronchial¬ 
epithels  unter  dem  Einfluß  des  entzündlichen  Reizes  statt. 


*)  Lubarsch.  s.  o. 

2)  Friedländer,  s.  o. 

s)  Schwalbe,  s.  o. 
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Allerdings  müßte  man  unter  diesen  Umständen  einer  Meta¬ 
plasie  viel  häufiger  begegnen,  als  es  tatsächlich  der  Fall  ist. 
Auch  Kawamur a  gelang  es  nur  zweimal  eine  Epithelmeta¬ 
plasie  in  der  oben  beschriebenen  Weise  zu  erzielen;  er 
glaubt  daher,  es  bedürfe  noch  einer  ihrem  Wesen  nach  nicht 
näher  bekannten  individuellen  Disposition. 

Diese  mutmaßliche  Disposition,  die  also  unter  jene  auch 
von  Lubarsch  nicht  geklärten,  dunklen  Bedingungen  fällt, 
könnte  beispielsweise  im  Sinne  Herxheim  ers  auf  einer 
besonderen  entwicklungsgeschichtlichen  Veranlagung  einzel¬ 
ner  Epithelien  beruhen.  Es  könnte  eine  Metaplasie  mög¬ 
licherweise  nur  solcheu  Epithelien  und  Epithelgruppen  zu¬ 
kommen,  die  in  einem  noch  indifferentem  Stadium  liegen 
geblieben  sind  und  denen  die  Fähigkeit  inne  wohnt,  sich 
bei  Auslösung  einer  Wucherung  in  verschiedener,  besonders 
auch  für  ihren  Standort  atypischer  Weise  auszudifferenzieren 
(Zetzsch1)).  Schridde2)  hat  ja  durch  seine  Untersuchungen 
über  das  Oesophagusepithel  eine  solche  Möglichkeit  durch¬ 
aus  wahrscheinlich  gemacht.  Allein  es  bedarf  sicher  noch 
weitgehender  Untersuchungen,  um  über  diesen  Punkt  völlige 
Klarheit  zu  schaffen,  weil  es  noch  keineswegs  feststeht,  in 
welchem  Maße  sich  die  Befunde  und  Ausführungen  Schriddes 
verallgemeinern  lassen.  So  wissen  wir  nur,  daß  es  eines 
chronischen  Beizes  bedarf,  um  während  einer  dauernd  unter¬ 
haltenen  Epithelwucherung  eine  Metaplasie  der  proliferieren- 
den  Elemente  auszulösen. 


1)  Zetzsch,  Gleichzeitiges  Carcinom  des  Blasenhalses  und  der 
Prostata.  Nebst  Bemerkungen  über  Metaplasie  u.  Heterologie  d.  Epithels 
i.  d.  Prostata.  (Aus  d.  pathol.  Inst.  d.  Auguste  Viktoria-Krankenh.  z. 
Schöneberg,  Prosektor  Dr.  Hart.)  J.-Diss.  Leipzig.  1911. 

2)  Schridde,  Die  Entwicklungsgeschichte  d.  menschl.  Speiseröhren¬ 
epithels  und  ihre  Bedeutung  für  die  Metaplasiefrage.  Wiesbaden  1907. 
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Dieser  Reiz  ist  durchaus  unspezifisch;  wir  sehen  ihn 
beispielsweise  in  einem  einfachen  chronischen  Bronchial¬ 
katarrh  (Kitamura),  aber  ebenso  gut  könnte  ein  bestimmter 
äußerer  Reiz  in  Frage  kommen,  wie  eine  dauernde,  durch 
den  Beruf  bedingte  Einatmung  scharfer  Kohle-,  Stein-, 
Metall-  oder  Holzteilchen  oder  auch  reizender  Gase.  Es 
ist  aber  nicht  bekannt,  daß  solchen  Berufen  Angehörige 
häufiger  als  andere  Personen  von  primärem  Lungenkrebs 
befallen  werden,  und  auch  wir  haben  uns  nicht  entschließen 
können,  als  ätiologisch  begünstigendes  Element  den  Schlosser-, 
Baumeister-  oder  Apothekerberuf  (Fall  VII,  IX  und  I)  an¬ 
zusprechen.  Man  hat  unter  Landwirten  wie  unter  Arbeitern 
sogenannter  Staubgewerbe  primären  Lungenkrebs  mit  meta¬ 
plastischen  Prozessen  beobachtet.  Eines  ist  allerdings  auf¬ 
fallend.  Unsere  Beobachtungen,  daß  unter  13  Fällen  pri¬ 
mären  Lungenkrebses  es  sich  11  mal  (=  84,6%)  um  Männer 
und  nur  2  mal  (=  15,4  %)  um  Frauen  handelt,  bestätigt  die 
schon  oft  in  der  Literatur  hervorgehobene  Tatsache,  daß 
Männer  auffallend  häufiger  als  Frauen  an  primärem  Lungen¬ 
krebs  erkranken.  Karrenstein’s  x)  32  Fälle  beziehen  sich 
auf  24  (=  75°/o)  Männer  und  nur  8  (=  25  °/0)  Frauen, 
Feilchenfeld *  2)  konnte  primären  Lungenkrebs  20  mal 
(=  90,9%)  bei  Männern,  2  mal  (—  10,1%)  bei  Frauen  fest¬ 
stellen,  während  allerdings  Fuchs  3)  38  (=  59,4  %)  Männer 
und  26  (=  40,6  %)  Frauen  befallen  sah,  also  ein  weniger 
auffallendes  Mißverhältnis  fand. 


9  Kar renstein,  s.  o. 

2)  Feilchenfeld,  Beiträge  z.  Statistik  und  Kasuistik  d.  Carcinoms. 
Inaug.-Diss.  Leipzig  1901. 

3)  Fuchs,  s.  o. 
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Unter  19  von  Lenhartz  *)  zusammengest.  Fällen  betrafen 


84,2°/0  Männer 

15,8% 

Frauen 

68 

P  ä  s  s  1  e  r*  2) 

73  „  „ 

27  „ 

31 

Ke  dl  ich3) 

83,9  „  „ 

16,1  „ 

5 

W  a  t  s  u  j  i4 5) 

80  „  „ 

20  „ 

5? 

27 

R  i  e  c  h  e  1  m  a  n  n 

6)  77,8  „  „ 

22,2  ,, 

5) 

31 

Wolf6) 

87,1  „ 

12,9  „ 

M 

7 

55 

Orth7)  (i.J.  1910)90  „  „ 

10  „ 

11 

Es  muß  also  festgestellt  werden,  daß  das  primäre  Lungen- 
carcinom,  ähnlich  wie  das  Carcinom  des  Oesophagus,  ganz 
besonders  Männer  befällt.  Ob  es  sich  hier  um  die  Folge 
ätiologischer  Faktoren,  wie  beispielsweise  des  Aufenthaltes 
in  rauher  oder  verunreinigter  Luft  des  Tabakrauches,  nur 
handelt,  wird  sich  schwerlich  exakt  feststellen  lassen.  Bei 
der  Häufung  des  primären  Lungenkrebses  muß  man  natür¬ 
lich  annehmen,  daß  auch  die  Bedingungen  für  die  Epithel¬ 
metaplasie  in  den  Bronchien  bei  Männern  häufiger  als  bei 
Frauen  gegeben  sind,  und  es  ist  vielleicht  denkbar,  daß 
gerade  dadurch  sich  das  stärkere  Befallenwerden  dieser  von 
primärem  Bronchialkrebs  erklärt. 

Als  besonders  interessant,  möchte  ich  noch  die  von 
Kawamur a8)  beschriebene'  Beobachtung  erwähnen,  bei  der 
das  Carcinom  sowohl  aus  einer  adenomatösen  wie  einer 
cancroidalen  Komponente  sich  zusammensetzte.  Diese  von 

*)  Lenhartz,  s.  o. 

2)  Pass ler,  s.  o. 

8)  Redlich,  s.  o. 

4)  W at  suj  i ,  s.  o. 

5)  Riechelmann,  Eine  Krebsstatistik  vom  pathol.-anatom.  Stand¬ 
punkt.  Inaug.-Diss.  Rostock  1902. 

6)  K.  Wolff,  s.  o. 

7)  Orth,  s.  o. 

8)  Kawamura,  s.  o. 
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Kamawura  als  Adenocancroid  bezeichnete  Geschwulst, 
entspricht  also  vollkommen  jenen  von  Herxheimer1 2 *), 
LubarscV)  und  Probst8)  beschriebenen  heterologen  Tu¬ 
moren  des  Magendanntractus. 

Unter  den  chronischen  Beizen,  die  zur  Epithelmeta¬ 
plasie  resp.  zur  Carcinombildung  führen,  können  wir  einige 
näher  definieren.  Man  weiß  seit  langem,  welche  Eolle  tuber¬ 
kulöse  und  syphilitische  Geschwüre  und  Narben  als  prä- 
carcinomatöse  Zustände  spielen  [Orth4)].  Auch  bei  dem 
primären  Lungencarcinom  ist  ihre  Bedeutung  festgestellt. 
So  erklärte  Friedlände r5)  zuerst  einen  Fall  von  primärem 
Lungenkrebs,  kombiniert  mit  Tuberkulose,  durch  eine  aty¬ 
pische  Wucherung  des  in  einer  tuberkulösen  Bronchialnarbe 
durch  Metaplasie  entstandenen  Plattenepithels  und  auch  bei 
den  anderen  aus  der  Wand  einer  tuberkulösen  Caverne  ent¬ 
standenen  Lungencarcinomen,  wie  sie  weiterhin  von  Per- 
ronne6),  Schwalbe7),  Karrenstein8),  K.  Wolf9)  und 
Kaminski10)  gefunden  wurden,  kommt  wohl  diese  Histo- 
genese  in  Betracht.  K.  Wolf  macht  auf  „Pigmentdurch¬ 
brüche“,  d.  h.  Kuptur  von  stark  pigmentierten  Hiluslymph- 
drüsen  in  das  Lumen  des  Bronchus  aufmerksam;  das  sekun¬ 
däre  Narbengewerbe  sollte  dann  zu  einer  vom  Epithel  aus¬ 
gehenden  Neubildung  disponieren.  Wie  ich  schon  oben  in 

1 )  Herxheimer,  s.  o. 

2)  Lubarsch,  s  o. 

s)  Probst,  Zur  Castuistik  heterologer  Darmcarcinome  (Adenocan- 
croid  des  colon  sigmoideum).  Inaug.-Diss.  Würzburg  1900. 

4)  Orth,  Präcarcinomatöse  Krankheiten  und  künstliche  Krebse. 
Zeitschr.  f.  Krebsforschung,  1910,  Bd.  10,  H.  1. 

5)  Priedländer,  s.  o. 

6)  P errone  ,  s.  o. 

7)  Schwalbe,  s.  o. 

8)  Karrenstein,  s.  o. 

9)  K.  Wolf,  s.  o. 

10)  Kaminski,  s.  o. 
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Zahlen  angegeben  habe,  kommt  die  Kombination  von  Car- 
cinom  und  Tuberkulose  in  den  Lungen  nicht  so  selten  vor; 
wir  selbst  haben  in  unseren  13  Krebsfällen  kein  einziges 
Mal  tuberkulöse  Veränderungen  in  den  Lungen  vorgefunden. 

In  ähnlicher  Meise  führte  Ziemssen1)  einen  Lungen¬ 
krebs  bei  einem  Luetiker  auf  eine  atypische  Wucherung  der 
infolge  der  Lungensyphilis  metaplastisch  umgewandelten 
Alveolarepithelien  zurück  und  so  erklärt  auch  F.  Glaser2) 
gemäß  der  Anschauung  K.  Wolfs,  der  bei  der  Entstehung 
primärer  Bronchialkrebse  auf  Narben  in  den  Bronchien  — 
in  Analogie  mit  der  Entstehung  des  Magenkrebses  auf  Basis 
einer  Ulcusnarbe  —  Gewicht  legt,  unseren  Fall  IV  auf  dem 
Boden  einer  syphilitischen  Tracheal-  resp.  Bronchialschleim¬ 
hautnarbe  entstanden.  Denselben  histogenetischen  Faktor 
kann  man  bei  unserem  letzten  Falle  (XIII)  in  Anspruch 
nehmen.  Während  in  dem  ersteren  Falle  das  Bestehen 
einer  Syphilis  nur  mit  der  intra  vitam  positiven  Wasser¬ 
mann  sehen  Reaktion  begründet  wird,  fanden  sich  in  dem 
letzteren  außerdem  bei  der  Sektion  auch  syphilitische  Organ¬ 
veränderungen,  wie  Mesaortitis  luetica.  Wenn  wir  nun  auch 
in  keinem  Falle  anatomische  Beziehungen  zwischen  Tuber¬ 
kulose  oder  Syphilis  einerseits  und  primärem  Lungencarcinom 
andererseits  mit  Sicherheit  haben  feststellen  können,  so 
schließt  das  einen  solchen  Zusammenhang  deshalb  nicht  ohne 
weiteres  aus,  weil  durch  die  Wucherung  des  Krebses  ur¬ 
sprüngliche  anaR  mische  Verhältnisse  wie  Narben  und  Ge¬ 
schwüre  zerstört  und  der  Feststellung  entzogen  worden  sein 
können. 

x)  Zierassen,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1887,  Nr.  51. 

2)  F.  Glaser,  Klinische  Beobachtungen  über  die  Wassermann- 
Neisser-Bruck’sche  Reaktion  und  deren  Kontrolle  durch  Sektionsresul¬ 
tate.  Mediz.  Klin.  1909,  Nr.  46,  47  u.  48. 


4 


50 


Den  Narbenbildungen  stehen,  wie  Orth1)  hervorhebt,  die 
schrumpfenden  Bindegewebsbildungen  nahe;  Orth  weist  in 
Analogie  dazu  auf  die  sog.  Cirrhosis  carcinomatosa  der 
Leber  hin.  Doch  es  fehlt  uns  ganz  an  einem  Anhalt  für 
die  Annahme,  daß  in  einem  unserer  Fälle  chronisch  indura¬ 
tive  Prozesse  mit  regeneratorischen  oder  hyperplastischen 
Epithelwucherungen  zum  Ausgang  der  Krebsbildung  ge¬ 
worden  seien. 

Ob  und  inwieweit  das  Alter  als  aetiologischer  Faktor 
in  Betracht  kommt,  läßt  sich  schwer  entscheiden;  es  scheint 
jedenfalls  das  höhere  Alter  bevorzugt  zu  werden.  Ein  von 
Aldowic2)  bei  einem  5V2  Monate  alten  Kinde  beobachteter 
Fall  von  Lungenkrebs  dürfte  jedenfalls  als  Rarität  gelten. 
Das  Durchschnittsalter  betrug  in  unseren  13  Fällen  57,9 
Jahre.  Karrenstein  fand  als  Durchschnittsalter  für  seine 
Fälle  55,4  Jahre  und  Buday3)  54,9  Jahre.  Alle  unsere 
Erkrankten  waren  über  40  Jahre  alt,  während  Karren¬ 
stein  in  9,4%  und  Pässler4)  in  9,1%  der  Fälle  ein 
jüngeres  Alter  fanden. 

Zum  Schlüsse  gebe  ich  die  von  Karrenstein  auf¬ 
gestellte  Statistik  über  primäre  Lungen-  und  Bronchialkrebse 
wieder,  ergänze  sie  durch  die  von  Orth5,  Riech  elmann6), 
Feilchenfeld7),  Redlich8),  Perutz9),  Lenhartz10)  und 

9  Orth,  s.  o. 

2)  M.  Aldowic,  cit.  bei  Eichhorst,  Handbuch  d.  spec.  Pathologie 
und  Therapie. 

s)  Buday,  Statistik  der  im  Pathol.-anat.  Institut  der  Universität 
Kolozsvar  usw.  Zeitschr.  für  Krebsforschung  Bd.  6,  S.  7. 

4)  Pässler,  s.  o. 

5)  Orth,  Charite-Annalen  33. — 35.  Jahrg. 

6)  Riechelmann,  s.  o. 

7)  Feilchenfeld,  s.  o. 

8)  Redlich,  s.  o. 

9)  Perutz,  s.  o. 

10)  Lenhartz,  s.  o. 
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Nobiling1)  gefundenen  Zahlen  und  füge  ihr  am  Ende  eine 
Zusammenstellung  unserer  im  pathologischen  Institute  des 
Auguste  Viktoria-Krankenhauses  zu  Schöneberg  beobachteten 
Fälle  hinzu. 

V  ir  ersehen  also  aus  dieser  unseren  und  den  anderen 
Statistiken  besonders  der  letzten  Jahre,  daß  das  primäre 
Lungencarcinom  garnicht  so  selten  ist  und  daß  meine  dies¬ 
bezügliche  im  Anfänge  aufgestellte  Behauptung  berechtigt 
ist.  Daß  die  Statistik  aus  der  letzten  Zeit  einen  höheren 
Prozentsatz  aufweist  als  die  der  früheren,  ist  wohl  weniger 
auf  eine  Zunahme  der  Krebsfälle  überhaupt,  als  auf  eine 
genauere  Diagnosenstellung  und  die  häufigere  Vornahme  von 
Obduktionen  zurückzuführen.  Denn  das  primäre  Lungen¬ 
carcinom  ist,  wie  Karrenstein  und  Benda  hervorheben 
und  ich  selbst  betont  habe,  klinisch  nicht  immer  leicht  und 
manchmal  überhaut  nicht  zu  diagnostizieren,  sodaß  früher 
mancher  Fall  unter  einer  falschen  Flagge  gesegelt  sein  mag. 

D  Kobil  ing,  Statistik  der  bösartigen  Geschwülste  aus  dem  Sektions¬ 
material  d.  Patholog.  Instituts  des  Krankenhauses  München  r.  d.  I.,  in 
den  Jahren  1908  und  1909,  Zeitschr.  f.  Krebsforschung  10.  Bd.  1911. 
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Primäre  Lungen-  und  Bronchialkrebse. 
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Lebenslauf. 

Ich,  Alfred  Anton  Kolszewski,  kathol.  Konfession, 
bin,  als  Sohn  des  verstorbenen  Kgl.  Banrats  Josef  Kolszewski 
nnd  seiner  Ehefrau  Wanda,  geb.  Kegel,  am  22.  April  1885  in 
Kattowitz  O.-S.  geboren.  Ich  besuchte  das  Kgl.  Gymnasium 
zu  Wongrowitz,  das  ich  1904  mit  dem  Zeugnis  der  Keife 
verließ.  Darauf  widmete  ich  mich  dem  Studium  der  Medizin 
an  den  Universitäten  München,  Berlin,  Würzburg  und  Breslau. 
Die  ärztliche  Vorprüfung  bestand  ich  im  Jahre  1907,  die 
ärztliche  Staatsprüfung  im  Jahre  1910.  Nach  Ableistung 
des  praktischen  Jahres  an  dem  Verbandskrankenhause  zu 
Berlin-Reinickendorf  (Dir.:  Prof.  F.  Klemperer)  und  dem  Au¬ 
guste  Victoria-Krankenhause  zu  Berlin-Schöneberg  (Dir.: 
Prof.  Kausch  und  Prof.  Huber)  erhielt  ich  meine  Approbation 
als  Arzt  mit  der  Geltung  vom  21.  November  1911. 


